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La pérdida de un diente puede producir en algunos pacientes 
problemas, desde funcionales como la dificultad para masticar o psicológicos 
debido a las alteraciones estéticas. La rehabilitación oral con implantes 
dentales, es una vía de tratamiento desde hace mas de dos décadas. Una de 
las principales preocupaciones del clínico es saber en qué momento del 
tratamiento se puede conectar el implante al pilar protésico para la 
rehabilitación. Aunque la primera predicción de la relación hueso implante 
es durante la cirugía, evaluando la calidad ósea, este es un método 
totalmente subjetivo, por lo tanto necesitamos algún método con el que 
cuantificar de forma objetiva el contacto hueso e implante y que a su vez 
este no sea un método invasivo y predecible como el Osstell Mentor® 
Estabilidad del implante. 
Implante se puede definir como la ausencia de movilidad clínica de 
éste. La estabilidad del implante depende directamente de la unión 
mecánica entre la superficie del implante y el hueso que le rodea, siendo 
crucial para el éxito del tratamiento.  
¿Cómo medidos la estabilidad del implante? 
Una de las metas de la implantología, sobre todo para el clínicos es 
conocer cuando un implante está preparado para la rehabilitación 
prostodóncica. También se ha intentado predecir con distintos métodos el 
éxito o el fracaso del tratamiento. Uno de los métodos para medir el 
coeficiente de estabilidad del implante es el Osstell® Método descrito por 
Meredith 1996, que mediante el análisis de frecuencia de resonancia 
mediante un pequeño transductor atornillado al implante y es estimulado 
mediante frecuencias. El análisis de la resonancia de la frecuencia, nos 
  
permite obtener mediante unidades ISQ los cambios  estabilidad del 
implante en los distintos periodos de cicatrización ósea, nos proporciona 
información sobre el BIC (contacto hueso-implante) incluso cuando estos 
están sometidos a carga. Los estudios mostraron un aumento de los valores 
RFA durante la cicatrización, este aumento del coeficiente de estabilidad se 
atribuye al aumento del anclaje del hueso con el implante. Por lo tanto 
cambios en la RFA nos transmite cambios en la unión hueso implante. 
Consta de un transductor en forma de L  que se atornilla al implante con un 
torque de 10 Ncm. perpendicular a la cresta ósea, no pudiendo tocar ni 
dientes adyacentes, tejidos blandos, ejerciendo sobre el implante una fuerza 
de flexión que imita la carga clínica. 
Pacientes y Métodos 
Este estudio fue planteado para conocer las valores de niveles de 
estabilidad de los implantes dentales en diferentes tiempos de cicatrización 
ósea, para lo cual se colocaron sobre pacientes un total de 86 implantes 
dentales del tipo que se detallan a continuación;  
 47 implantes dentales Taper Screw Vent (a partir de ahora TSV) de 
Zimmer Dental®. 
 18 pacientes de los cuales 7 son hombres y 11 mujeres. 
 21 implantes dentales Screw Line (a partir de ahora SL) de Camlog 
Biotechnologies ®. 
 8 pacientes de los cuales eran 3 mujeres y 5  hombres.  
 15 implantes Hexágono Interno (a partir de ahora HI) de Avinent®. 
 8 pacientes de los cuales eran 4 mujeres y 3 hombres. 
Todos los pacientes de este estudio se trataron en las clínicas 
universitarias de las instalaciones de la Escuela de Badal, durante el Curso 
de Experto de Implantología Básica y Avanzada y el Curso de regeneración 
Tisular, Título Propio de Experto dependiente de la Universidad Politécnica 
de Valencia y en la Institución Universitaria Mississippi, en el Master de 
Implantología, Periodoncia y Cirugía Bucal, Título Propio dependiente de la 
Universidad de Alcalá de Henares. 
  
En la primera visita, los pacientes rellenaron la historia clínica 
completa previa a la exploración oral por parte del profesorado para 
descartar aquellos pacientes sin ausencias dentales.  Aquellos con ausencias 
dentales se les planteó participar en el presente estudio, debiendo 
cumplimentar un consentimiento informado específico.  
Aquellos pacientes que susceptibles de implantes se les realizó una 
ortopantomografía de evaluación primaria, para determinar la cantidad 
ósea remanente, ya que es criterio de exclusión aquellos pacientes con 
necesidad de cirugías complementarias para la colocación de los implantes.  
La segunda cita, fue para el estudio fotográfico y la entrega de una 
analítica que se les pidió en la cita anterior. El registro fotográfico consta de 
fotografías extraorales e intraorales así como el CPITN, para determinar si 
necesitaban tratamiento periodontal previo a la cirugía, ya que deben estar 
periodontalmente estables, en esta misma cita en la zona edéntula se les 
anestesia con la técnica infiltrativa con Lidocaína al 2% de la casa Normon® 
para determinar el ancho de encía, ya que se es de biotipo fino, es decir que 
mide menos de 3mm, quedarían excluidos del estudio. 
Todos aquellos pacientes con necesidad de tratamiento periodontal, se 
les cita para estudio periodontal haciendo serie radiográfica, 
periodontograma, índice de placa y tartrectomía. Pasada una semana se les 
cita par reevaluación periodontal, volviendo a realizar el periodontograma 
para ver la remisión de las bolsas periodontales. A los pacientes con bolsas 
periodontales mayores de 4 mm. se les vuelve a citar para raspado y alisado 
radicular. Si en la siguiente evaluación periodontal, las bolsas no han 
remitido, el paciente quedará fuera del estudio y en los casos de remisión de 
las bolsas pasarán al siguiente paso que es la toma de impresiones  con 
alginato de la casa xantalgin® para la fabricación de los modelos de trabajo y 
estudio que se realizan en escayola tipo IV silky-rock violeta de Whip Mix®, 
para posteriormente hacer la transferencia cráneomaxilar a un articulador 
semiajustable, que en este estudio es el Quick Master®. Este Montaje en 
articulador nos servirá para realizar el encerado diagnóstico en las brechas 
  
edéntulas y poder duplicarlo para fabricar la férula radiológica quirúrgica 
que nos servirá para el estudio radiológico. 
Estudio radiológico y selección del implante. 
Para ello necesitamos además de los acetatos del Dental-Scan unas 
plantillas para determinar la disponibilidad ósea del paciente y así elegir el 
tamaño del implante, siendo los diámetros estrecho, medio y ancho y las 
longitudes corto y largo. 
Cirugía. 
A todos los pacientes se les anestesia con Lidocaína al 2% de la casa 
Normon® con técnica infiltrativa. La incisión se realiza supracrestal, ya que 
hay más de 2mm de encía queratinizada desde la línea media de la cresta 
hasta la línea mucogingival, con hoja de bisturí del Nº11. El despegamiento 
se realiza con periostotomo Molt. La osteotomía tanto del implante TSV, SL 
y HI se hace según indica la casa comercial, utilizando como 
fisiodispensador y contraángulo el determinado también por la casa 
comercial al igual que la inserción del implante. Todos los implantes 
quedaron a nivel de la cresta ósea. Antes de colocar el tornillo de cierre y 
suturar, se procede a la primera medida del coeficiente de estabilidad. 
Segunda fase quirúrgica. 
En este punto es cuando se toma la 2ª medida de la estabilidad del 
implante. Al igual que en la cirugía se anestesia al paciente con Lidocaína al 
2% con técnica infiltrativa. La incisión es mediocrestal con hoja de bisturí 
del Nº11 y el despegamiento del colgajo se hace con el periostotomo Molt. 
Con la llave de 1,25mm de cada casa comercial se retira el tornillo de cierre 
del implante, se mide el coeficiente de estabilidad. Para terminar se 





Pasadas tres semanas de la segunda fase quirúrgica se empieza a 
confeccionar la prótesis. Tomas impresiones con la técnica indirecta, cada 
tipo de implante tiene su propio poste de impresión. Estas se envían al 
laboratorio para que tallen los pilares y así poder probarlos en boca. Una vez 
estén los pilares correctamente posicionados el siguiente paso en la 
fabricación del metal, si esta prueba es correcta podrecemos a la prueba 
estética y posterior terminado de la prótesis. Esta se cementa de forma 
provisional con un cemento a base de Eugenol llamado Temp Bond®. 
Coeficiente de estabilidad. 
El coeficiente de estabilidad del implante se mide con el Osstell 
Mentor® mediante el análisis de la frecuencia. Consta de un transductor 
denominado Smartpeg que se atornilla al implante de forma manual con 
una fuerza de 10N mediante un transportador de plástico que se adapta a la 
parte hexagonal que se encuentra en la parte superior de dicho dispositivo. 
Una vez atornillado, se acerca el Osstell Mentor® de forma perpendicular al 
Smartpeg. Cuando la medida ha finalizado, el Osstell® emite un pitido y 
aparece en la pantalla Led un valor numérico, cuya unidad de medida se 
denomina ISQ. El número de medición son tres, en el momento de la 
colocación del implante, durante la segunda fase quirúrgica y pasados tres 
meses de colocada la prótesis definitiva. 
Conclusiones 
 En cuanto al diámetro este parámetro es determinantes cuando 
hablamos de implantes estrechos de la casa TSV.  
 La longitud no es determinante en la estabilidad de los implantes. 
 Se obtiene mayor coeficiente de estabilidad en los implantes colocados 
en maxilar inferior que en mandíbula. 
  
 Con respecto a la densidad ósea, el mayor coeficiente de estabilidad se 
obtiene en calidad ósea 1, siendo estadísticamente significativa con 
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The loss of a tooth can cause problems in some patients, from 
functional such as difficulty chewing or psychological due to the aesthetic 
changes. Oral rehabilitation with dental implants, it is the treatment of 
choice from more than two decades ago. One of the main concerns of the 
clinician is to know the timing in the treatment when you can connect the 
implant to the abutment for the prosthetic rehabilitation, although the first 
prediction of the relative bone implant contact is during the surgery, 
assessing bone quality, this is a totally subjective method, therefore we need 
some method by which quantify objectively the contact bone and implant 
and that in turn this is not an invasive method and predictable as the 
Osstell Mentor®. 
Implant Stability 
Implant can be defined as the absence of clinic mobility. The stability 
of the implant depends directly on the mechanical connection between the 
surface of the implant and the bone that surrounds it, being crucial to the 
success of the treatment. 
How to measured the implant stability? 
One of the goals of implantology, especially for the clinicians is to know 
when an implant is prepared for the prosthodontic rehabilitation phases. An 
attempt has been made to predict with different methods the success or 
failure of treatment. One of the methods to measure the coefficient of 
implant stability is the Osstell®, method described by Meredith 1996, that 
through the analysis of resonance frequency (RFA) by a small transducer 
screwed to the implant is stimulated by frequencies. The analysis of the 
  
resonance frequency, allows us to obtain through ISQ (implant stability 
quotient) units changes in the implant stability during the different periods 
of bone healing and gives us information about the BIC (bone-implant 
contact) even when these are  loaded. The studies showed an augmentation 
in the RFA values during wound healing, these increases, in the stability 
coefficient, are attributed to the increase of the anchorage of the bone with 
the implant. Therefore changes in the RFA transmits to us changes in the 
BIC. It consists in a “shaped like L” transducer that is screwed to the 
implant with a 10 Ncm torque perpendicular to the bone ridge, could not 
touch nor adjacent teeth, soft tissue, causing a bending force on the implant 
that mimics the clinical loading. 
Patients and methods 
The aim of this study was to value the levels of dental implants stability at 
different times of bone healing, for which a total of 86 dental implants were 
placed on patients, the type of them are detailed below: 
 • 47 dental implants Taper Screw vent (TSV) Zimmer Dental®. on 18 
patients, of whom 11 are women and 7 men.  
• 21 Dental implants Screw Line (SL) Camlog Biotechnologies ®" on 8 
patients, of whom 3 were women and 5 men.  
• 15 Implants Internal Hexagon (HI) Avinent® on 8 Patients, of whom 4 
were women and 3 men.  
All the patients in this study were treated in Badal’s School clinics, 
during the course of “Expert in basic and advanced implantology” and the 
“Course of tissue regeneration”, own title of Expert dependent from the 
Polytechnic University of Valencia and in the Mississippi University 
Institution (Madrid), in the Implantology, Periodontics and Oral Surgery 
Master, Title own dependent from the University of Alcalá de Henares. 
In the first visit, the patients filled a complete medical history prior to 
the oral examination carried out by teachers to reject those patients without 
  
dental absences. Those with dental absences were asked to participate in 
the present study, and must complete a specific consented inform. 
To those patients susceptible to implants a panoramic X-Ray was 
done for primary assessment, to determine the amount of bone remaining, 
as it was an exclusion criteria those patients that needed additional 
surgeries for the placement of the implants.  
The second appointment, was for the photographic studio and the 
patients carried an analytical that were asked for in the previous 
appointment. The photographic record consists in extraoral and intraoral 
photographs as well as the CPITN, to determine if they need periodontal 
treatment prior to surgery, patients must be in a healthy periodontal status. 
Also, we infiltrate anesthesia in the edentulous area with an infiltrative 
technique, using lidocaine 2% Normon® to determine the gum width, 
because a fine biotype, less than 3mm, would be excluded from the study.  
All those patients that needed periodontal treatment, are dated for a 
periodontal study including periapical X Rays, plaque index and 
tartrectomy. A week later they are called for a new appointment to 
revaluate the periodontal status, to measure the periodontal pockets. 
Patients with periodontal pockets over 4 mm. returned for scaling and root 
planing. If in the following periodontal assessment, the pockets have not 
forwarded, the patient will be excluded of the study and in the cases of 
remission of the pockets will proceed to the next step, which is alginate 
impressions (Xantalgin®) to manufacture work and study casts that are 
carried out in plaster type IV silky-rock violet (Whip Mix®), in order to 
make the transfer to an articulator, which in this study is the Quick 
Master®. This transfer on the articulator will serve us to perform the 
diagnostic wax in the edentulous gaps and made able to duplicate it to 




Radiological Study and selection of the implant. 
For this step we need, the Dental-Scan and some implants templates to 
determine the availability of the patient bone and choose the implant size, 
narrow, medium and wide diameters and short and long lengths. 
Surgery 
All patients were infiltrated with anesthesia Lidocaine 2% Normon®. A 
supracrestal incision was made, because there are more than 2mm of 
keratinized gingiva from the medial line of the ridge to the mucogingiva 
line, with the scalpel blade #11. The dissection is performed with a Molt® 
periosteotome. Each osteotomy of the implants TSV, SL and HI are made 
according to the instructions given by each trademark, using an irrigation 
implant contraangle recommended also by the trademark as well as the 
insertion torque of the implant. All implants were inserted on crestal level 
of the bone ridge. Before placing the locking screw and suturing, we 
measured the stability coefficient with Osstell Mentor®. 
Second stage surgery 
At this point is when we take the 2nd measure of the stability of the 
implant. As in the surgery the patient is infiltrated with anesthetic 
lidocaine 2%. The incision is mediocrestal with the scalpel blade #11 and the 
dissection of the flap is done with the Molt periosteotome. With the key of 
1.25 mm of each trademark is removed the locking screw of the implant, and 
we used to measure the stability coefficient. To finish is screwed onto the 
healing abutment and stitched with simple point with silk of 3/0. 
Prosthetic Phase 
Three weeks after the second surgical phase we began to make the 
prosthesis. We made the impressions with the indirect technique, each type 
of implant has its own impression posts. These are sent to the laboratory to 
prepare the abutments and thus be able to test them in the mouth. Once the 
abutments are positioned correctly the next step is the manufacturing of 
  
metal structure, if this test is correct we proceed to test the aesthethics and 
later finished the prosthesis. This is cemented with a temporary cement  
based of Eugenol called Temp Bond®. 
Stability coefficient.  
The coefficient of implant stability is measured by the Osstell Mentor® 
through the analysis of the frequency. It consists of a transducer called 
Smartpeg which is screwed onto the implant manually with a force of 10N 
by a plastic transfer that adapts to the internal hexagonal conection of the 
implant. Once bolted on, we measure it with the Osstell Mentor 
perpendicular to the Smartpeg. When the measure is completed, the Osstell 
beeps and appears on the LED display a numeric value, whose unit of 
measure is called ISQ. The number of measurement are three, at the time of 
the placement of the implant, during the second stage surgery and after 
three months of placed the final prosthesis. 
Conclusions 
 In terms of the diameter, this parameter is determinant when we talk 
about narrow implants TSV.  
 The length is not a determinant factor in the stability of the implants.  
 You get greater stability coefficient in the implants placed in the jaw 
than in the upper maxilla.  
 In regard to bone density, the greater stability coefficient is obtained 
in bone quality 1, being statistically significant with respect to 
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La pérdida de un diente puede producir en algunos pacientes problemas, 
desde funcionales como la dificultad para masticar o psicológicos debido a 
las alteraciones estéticas.[1] La rehabilitación oral con implantes dentales, 
es una vía de tratamiento desde hace mas de dos décadas[2]. Una de las 
principales preocupaciones del clínico es saber en qué momento del 
tratamiento se puede conectar el implante al pilar protésico para la 
rehabilitación, aunque la primera predicción de la relación hueso implante 
es durante la cirugía, evaluando la calidad ósea, este es un método 
totalmente subjetivo, por lo tanto necesitamos algún método con el que 
cuantificar de forma objetiva el contacto hueso e implante y que a su vez 
este no sea un método invasivo y predecible como el Osstell Mentor®[3]. 
1. Antecedentes históricos 
Desde los Etruscos hace 2500 años, se ha intentado reponer los dientes 
ausentes, implantando sus sustitutos 
directamente en el hueso[4] [5] (Fig.1). 
Los implantes fueron un fracaso 
debido a la no biocompatibilidad de 
los materiales hasta 1965, que 
Brånemark consiguió la 
osteointegración del titanio al 
hueso[5]. Estos implantes dentales 
fueron utilizados únicamente para 
pacientes desdentados totales, en la 
actualidad desde hace años también 
se utilizan en pacientes desdentados 
parciales o la ausencia de un único 
diente[6, 7].La técnica de implantes descrita por Branemark ha sido 
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utilizada como procedimiento estandarizado desde 1971. El implante 
original era de 10 mm de largo y 3.75mm de ancho, con un diseño
 que todavía se utiliza en la actualidad. [8]. En los últimos 30 años los 
implantes dentales se han convertido en un tratamiento bien aceptado y 
bien documentado científicamente para la rehabilitación oral en pacientes 
total y parcialmente desdentado.[9] .  El protocolo propuesto por Brånemark 
en 1969 es una técnica quirúrgica en dos fases. El implante es colocado en el 
hueso y completamente cubierto por la mucosa oral, durante 6meses en 
maxilar superior y 4 meses en maxilar inferior evitando así, durante el 
periodo de osteointegración, estén los implantes libres de cargas y posible 
contaminación.[1]  
 
2. Implantes en una sola fase quirúrgica[10] 
Debido a la exigencia por parte de los pacientes de acortar los tiempos 
del tratamiento, la investigación clínica se centra en acortar los tiempo y en 
técnicas quirúrgicas menos agresivas [11].Los implantes en una sola fase 
quirúrgica, significa que el implante sobresale inmediatamente después de 
colocado de los tejidos blando estando en contacto con el medio oral.[12]  en 
muchas ocasiones esto se confunde con el término de carga inmediata que es 
someter al implante a cargas oclusales inmediatamente después de colocar 
el implante. Se coloca el implante y 
pilar de cicatrización en el mismo acto 
quirúrgico evitando así una segunda 
cirugía para comunicar el implante con 
el medio oral. [12] Muchos estudios han 
descrito que la osteointegración 
también se produce siguiendo este 
protocolo ya que estudios como el de 
Giovanni y cols. [13] en perros beagles, 
no encontraron diferencias 
significativas en los tejidos duros y blandos con respecto a los implantes en 





Aunque hemos especificado que 
implante en una sola fase quirúrgica 
no significa que estén sometidos a 
carga inmediata, estos están dentro 
de este grupo, en cambio, en vez de 
poner un pilar de cicatrización, 
colocamos una prótesis provisional. 
Hoy día cada vez está más común 
dicho tratamiento, sobre todo en las 
zonas donde esté comprometida la 
estética. Para realizar la carga inmediata bien podemos utilizar un implante 
convencional y colocar un pilar con la corona o bien utilizar implantes de 
una sola pieza denominados comúnmente “One-piece”[15] facilitando la 
cicatrización de los tejidos blandos con la forma anatómica de la corona 
definitiva, además al ser en una sola pieza desaparece el problema del 
aflojamiento del pilar [16], con el riesgo de fracturar el tornillo pasante, así 
como la filtración bacteriana entre el pilar y el implante disminuyendo la 
pérdida crestal ósea[17]. (Fig.3). 
 
3. Implantes en dos fases 
quirúrgicas. 
Protocolo descrito por 
Brånemark con un periodo de 
cicatrización de 4 meses en 
mandíbula y 6 meses en maxilar 
superior.[11, 18] El objetivo era 
evitar la contaminación del lecho 
implantario [19] y los 
micromovimientos para que el 




tejido blando [11, 20] (Fig.4).  Una vez 
pasado este periodo de tiempo se 
somete al paciente a una segunda 
cirugía con la finalidad de conectar el 
implante a un pilar de cicatrización 
teniendo que espera posteriormente 
para que cicatricen los tejidos blandos 
antes de comenzar con la fabricación 
de la prótesis.[21] Con esta técnica 
quirúrgica, con respecto a la  
estabilidad de la cresta ósea alrededor 
del implante se ha visto que durante el 
primer año tras la carga protésica, hay una remodelación ósea con un 
pérdida de 1, 5 a 2mm de altura alrededor de los implantes. Se han 
desarrollado algunas teoría sobre esta pérdida ósea, como son , o por 
sobrecarga en los componentes protésicos o bien por la existencia de un 
microgap produciendo micromovimentos del pilar o microfiltraciones 
bacterianas dando lugar a la inflamación de los tejidos periimplantarios.[22, 
23] Para evitar que el acumulo de bacterias se concentre en el borde de la 
unión Implante-pilar y esté en contacto con el borde óseo, se modifico la 
plataforma denominada “switching platform”, se aumenta la plataforma del 
implante quedando esta supracrestal, por lo tanto dicha concentración 
bacteriana no está con contacto directo con el hueso. (Fig.5) [22]. Normalmente 
cuando se utilizan implantes en una sola fase quirúrgica estos suelen tener 
la plataforma más ancha que el cuerpo del implante, quedando siempre por 
encima de la cresta ósea en contacto directo con los tejidos blandos [24]. 
 
4. Implantes postextracción [25-27]. 
La colocación de los implantes inmediatamente después de la extracción 
de un diente ha sido investigado [28] y en estudios histológicos no se han 




colocados posteriormente a la extracción dental[29], cuando se empezó a 
realizar implantes postextracción, los resultados obtenidos eran muy 
desiguales, debido a la falta de compresión de los principios biológicos y  
mecánicos que se conocen en la actualidad[30]. La presencia de un gap 
inicial entre el implante y la cortical ósea, se solventa con la colocación de 
hueso particulado [31] y membrana de colágeno [32, 33] , siempre que este 
espacio sea mayor de 1 mm[19], ya que a medida que aumenta el espacio 
entre el implante y la cortical disminuye el BIC.  
 
Por ello es necesario colocar un implante con diámetro y longitud 
adecuada a cada alveolo, para ello antes de la extracción debemos conocer 
las dimensiones de dicho alveolo, así nos aseguramos que evitamos en lo 
posible el gap entre hueso e implante y que este tenga, una vez colocado en 
el alveolo una correcta estabilidad.  La longitud adecuada para el lecho óseo 
debe sobrepasar al menor 3 mm el ápice del alveolo, así como colocar este 2 
mm por debajo del reborde óseo para así evitar la exposición del implante 
tras el remodelado óseo, que es aproximadamente de 2 mm después de 6 
meses.  Aunque cada vez, esta técnica está más generalizada, sigue 
habiendo pocos estudios, pero autores como Glauser y cols.,[34] obtuvieron 
mejores resultados en implantes postextracción que en implantes colocados 
en zonas donde las extracciones se habían realizado al menos 3 meses antes. 
(Fig.6).   




durante el primer año, con una reducción 
de hasta un 55% del volumen óseo, de los 
cuales dos tercios se pierden en los 
primeros tres meses, sobre todo cuando la 
pared vestibular del alveolo es muy 
fina[36, 37], la colocación del implante en 
el momento de la extracción evita esta 
reabsorción favoreciendo la proporción 
corona implante o cirugías complementarias para regenerar hueso.  
 
5. Tipos de cargas. 
Aunque la intervención en dos fases que propuso Brånemark y cols. en 
1960[38] sigue siendo el procedimiento más generalizado y fiable para la 
correcta osteointegración de los implantes orales los procedimiento de carga 
temprana o inmediata también se obtienen resultados satisfactorios con la 
ventaja de reducir tanto el tiempo de trabajo como someter al paciente a una 
2ª cirugía. 
5.1.1. Carga tardía: El implante es sometido a cargas oclusales pasadas de 
4 a 6 meses después de haber sido colocados los implantes[12]. Para 
justificar esta carga, se habla de los micromovimientos a los que 
estarían sometidos los implantes durante el periodo de cicatrización, 
pudiendo ocasionar sobrecarga después de la cirugía, perjudicando así 
la remodelación ósea. Roberts y cols. 1993. 
 
5.2. Carga temprana o precoz: 
Apareció como una nueva propuesta terapéutica, que intenta 
responder a los deseos de acortamiento del tiempo que nos demandan 
los pacientes, siendo una alternativa que mejora los resultados de 
carga inmediata. Realizamos la prótesis con contactos oclusales 
pasada 1 o 2 semanas de la cirugía[12]. Una vez finalizada la cirugía 




provisional, si es para prótesis fija o bien para la realización de la 
prótesis definitiva si ésta es una prótesis removible.  
 
5.3. Carga inmediata: 
 Tradicionalmente, para disminuir el riesgo de fracaso de la 
osteointegración, teníamos que esperar entre tres y cuatro meses en 
mandíbula y seis es maxilar superior, para someter a los implantes a 
cargas oclusales[39], por lo que el paciente debía llevar una prótesis 
removible durante el dicho periodo, sin embargo, la carga inmediata 
de implantes dentales, es hoy en día, una práctica habitual [40], 
basada en estudios longitudinales como el realizado en 1990 por 
Schnitman y cols.[41]. Esta carga  
consiste, que en el momento de la 
colocación del implantes, 
rehabilitamos al paciente, 
mediante una prótesis provisional 
que llevará durante el periodo de 
cicatrización[42] y en relación 
céntrica[43]. Inicialmente, la carga 
inmediata solo se realizaba cuando 
los implantes eran colocados en la 
zona intermentoniana del maxilar inferior debido a la buena calidad 
ósea de esta zona anatómica y para sobredentaduras[44], pero en la 
actualidad se realiza tanto en maxilar superior como inferior, para 
sobredentaduras como para prótesis fija[41] debido a los diseños 
actuales de implantes. Un punto importante a tener en cuenta, es el 
concepto real de la carga inmediata, que denominamos  “ Carga 
oclusal inmediata o carga inmediata funcional” a diferencia de la 
“carga inmediata no funcional”[45], ya que son dos términos que se 
confunden habitualmente. El desarrollo de nuevos diseños de 
implantes[46], y los buenos resultados obtenidos en rehabilitaciones 




hora de hacer la rehabilitación protésico, pudiendo realizar la carga 
inmediata[48] aunque en maxilar superior aún hay poco estudios que 
nos aseguren el éxito del tratamiento[49]. Las principales ventajas 
sobre la técnica convencional descrita por Brånemark es la 
rehabilitación de la estética, factores psicológicos del paciente, así 
como evitar hacer una segunda cirugía, pero tiene como inconveniente 
la mayor probabilidad de fracaso del tratamientos.[12], sobre todo 
cuando se realiza en maxilar posterior[50] , estos fracasos según 
Brunski y cols. también se producía, sobre todo en el pasado por 
someter al implantes a micromovimientos mayores a 100 µm, 
interponiéndose una capa fibrosa entra la superficie del implante y el 
hueso [51, 52]. (Fig. 7 y Fig.8) 
 
 Factores determinantes de la carga inmediata [53]:  
 Técnica quirúrgica. 
 Estabilidad del implante; debe ser entre 50 o 60 ISQ. 
 Calidad y cantidad ósea. 
 Diseño macroscópico del implante. 
 Diseño microscópico del implante.  
                       
En la actualidad también nos encontramos con técnicas quirúrgicas 
denominadas “Cirugía mínimamente invasiva”, que nos permite mediante 
una guías quirúrgicas posicionadas en los maxilares, con las perforaciones 
correspondientes a la localización y orientación de cada implante, que ya 
viene determinada mediante software (Fig.9 y Fig.10) .Esta férula nos permite 
realizar grandes rehabilitaciones, evitando el riesgo de que la férula se 
mueva durante la cirugía, así facilitando posteriormente la adaptación de 
los provisionales o prótesis completa en boca. Además nos evita tomar 
impresiones intraoperatorias, ya que la posición y angulación de los 
implantes está preestablecido, así como disminuir el tiempo en el sillón 





6- Características macroscópicas y microscópicas de los 
implantes dentales. 
La superficie de los implantes 
dentales afecta tanto a los tejidos 
blandos como al hueso durante la 
cicatrización de la herida y la 
osteointegración, [55] sin embargo no 
son tan determinantes para la 
estabilidad inicial del implante[56], 
pero si para la estabilidad secundaria. Durante años se ha intentado 
aumentar la superficie implante-hueso para mejorar la resistencia mecánica 
de los implantes y así alargar la vida de estos, así como mejorar sus 
propiedades físicas y químicas[57]. Para ello se han realizado multitud de 
diseños tanto a nivel macroscópico como microscópico como es la rugosidad 
de la superficie [58-60]. 
6.1 Características microscópicas: Superficies 
La dificultad del diseño de la superficie estriba en determinar el 
grado de rugosidad, ya que se los cráteres creados son muy grandes, tendrán 
un efecto cueva que hará que se forme una interfase de tejido blando, 
obteniendo mejores resultados los implantes que se le impactaron partículas 
de 25µm que los implantes a los que se les impactaron partículas de 250 µm 
que tienen menos porcentaje de contacto entre hueso e implante.[58]  
 
6.1.1. Superficie Mecanizada 
La superficie de 
implantes mecanizada, 
están preparados para 
una textura uniforme de 




rugosidad puede variar según el grado de titanio utilizado, así como la forma 
y la nitidez de los instrumentos de corte y los procedimiento  usados para la 
fabricación. Teniendo como rugosidad media de superficie a partir  de ahora 
(Sa) desde 0.5 a 1 µm. [55]. El principal problema de los implantes con 
superficie mecanizada es que la proliferación de los fibroblastos es más 
rápida que la de los osteoblastos, dando lugar a una encapsulación de los 
implantes con tejido fibroso[61] consiguiendo así un bajo grado de 
osteointegración.[62] (Fig.11) 
 
6.1.2. Superficies Rugosas [63] 
El éxito de los implantes de Ti está bien documentado, pero modificando 
su superficie se puede conseguir acelerar el proceso de osteointegración de 
los implantes y mejorar la formación de hueso.[64, 65] Otro de los objetivo 
con el tratamiento de la superficie de los implantes es conseguir aumentar 
la superficie de éstos para[62] aumentar la superficie de contacto hueso-
implante ( BIC) y favorecer la migración de células indiferenciadas en toda 
la superficie del implante y maximizar la formación de hueso nuevo[66], las 
superficies mecanizadas se empezaron a tratar con ácidos como el ácido 
clorhídrico, ácido sulfúrico y ácido nítrico, así como abrasiones con 
partículas como el óxido de aluminio, consiguiendo Sa de 2.1 µm y 3.2 
µm.[55] No quedando demostrado que los implantes de superficie rugosa 
tengan mayor supervivencia a largo plazo que los de superficie 
mecanizada.[67]  
a. Granallado y grabado ácido: La 
superficie del implante es tratada 
mediante un choro de arena de 
tamaño entre 250 y 500 µm y 
posteriormente sometidos a 
grabado ácido con Ácido 
clorhídrico HCL y ácido sulfúrico 




a baños de agua desionizada para la eliminación de los residuos 
producidos durante el proceso. La superficie se caracteriza por la 
topografía creada por el chorro de arena y el proceso de grabado ácido 
creando una rugosidad de Sa 3.3 µm[55]. ITI® SLA® y Strauman®. 
Perfilometría de Ra: 2 Distancia entre picos S= 12[9]. 
b. Superfice TPS: Esta técnica consiste en calentar el metal hasta un 
estado de plasma y aplicarlo sobre la superficie (Fig.12). Esta técnica 
multiplica por 6 la superficie del implante creando unas rugosidades 
entre 30 y 50µm de profundidad mejorando la microrretención.[66] 
c. Superficie tratada plasma de partículas de  titanio; Casas comerciales 
como Zimmer dental. Previo al tratamiento con la técnica TPS, el 
implante es sometido a un granallado con partículas de óxido de 
Alumino (AL2O3). Consiguiendo una rugosidad media de Sa 3.6 a 9.9  
µm[55] 
d. Superficie MTX (Microtextured). Implantes cónicos TSV de Zimmer 
dental. Superficie rugosa mediante el granallado con Hidroxiapatita y 
de forma secuencial lavado con ácido nítrico y baños de agua destilada 
para la eliminación de  los residuos producidos por el granallado. El 
resultado es una superficie bastante uniforme con una rugosidad 
media de Sa 3.3 µm.[55]  
e. Superficie rugosa por Oxidación Anódica (MKIII TiUnite, Nobel 
Biocare, Yorba Linda) (Fig.13). 
Superficie tratada mediante un 
proceso de Oxidación anódica  con un 
espesor que oscila entre 1 a 10 µm. 
Tiene numerosos poros de distintos 
tamaños con una rugosidad media de 
Sa 3.14 µm y diámetro de 1 a 2 µm  
[55, 68].  
f. Superficie grabado Ácido: Superficie 




H2SO4.  Micropors de 1 a micras 
producidas por el grabado ácido. 
Ra =1,3 µm, Distancia entre picos 
S= 15 µm y Sa de 1.8 µm[55] 
g. Hidroxiapatita[55, 69] Es otro 
método utilizado en la industria 
para mejorar la superficie del 
implante. Esta cerámica muestran 
una alta biocompatibilidad utilizándose con éxito en el recubrimiento 
de los implantes de titanio[66] (Fig.14). El objetivo es la aceleración de la 
formación de hueso y mejorar la unión entre el titanio y el hueso con 
HA es beneficioso ya que promueva la osteointegración, pero también 
se sabe  que la degradación de la capa de HA produce resultados 
desfavorables[64]. Este inconveniente se ha intentado soluciona a 
través del uso de una técnica sólido-gel para producir una delgada 
capa de un espesor aproximado de 1µm, pudiendo tener unas 
propiedades biomiméticas y osteoconductivas. Esto permite que el 
hueso crezca de forma más rápidamente en el titanio después de la 
reabsorción de la HA.  
h. Nuevas tendencias. El recubrimiento de los implantes utilizando 
componentes biológicos representa una aproximación para influir en 
el proceso de osteointegración y mejorar la estabilidad del 
implante[70]. Se han realizado muchos estudios para revestir las 
superficies de los implantes con biomateriales con sustancias 
biológicamente activas tales como proteínas morfongenéticas óseas, 
colágeno, fibronectina o péptidos relacionados con la adhesión de las 
células para mejorar la interfase hueso implante[71]. También se han 
estudiado otros revestimientos de matriz extracelular del hueso, ya 
sea de forma inorgánica como la hidroxiapatita u orgánica como las 
proteínas del hueso. La inmovilización de las moléculas de adhesión 
celular en la superficie del implantes es uno los enfoques que se le ha 




papel dominante en la proliferación y diferenciación óseo. Superficies 
recubiertas de péptidos como la arginina-glicina y ácido aspártico 
aumentan la adhesión de los osteoblastos y su posterior 
proliferación.[71] 
El principal componentes es el colágeno tipo I. Los estudios han 
mostrado resultados favorables de las superficies recubiertas con 
colágeno tipo I, en cuanto a la adhesión celular y la expresión de la 
proteína.[72] Los implantes recubiertos con colágeno tipo I y 
enriquecidos con Sulfato de condroitina presentan un mayor contacto 
Hueso-Implantes que los implantes tratados únicamente con colágeno 
tipo I. [72] 
i.  Superficies tratadas con colágeno tipo 1 y sulfato de condroitina. [72] 
Los implantes recubiertos con colágeno tipo I y enriquecidos con 
Sulfato de condroitina presentan un mayor contacto Hueso-Implantes 
que los implantes tratados únicamente con colágeno tipo I. La 
obtención del colágeno tipo uno se realiza de piel de origen animal, el 
colágeno se disuelve 4mg/ml en 10mM de ácido acético durante 12 
horas a 41ºC. La solución de colágeno se mezcla en hielo a igual 
volumen y se neutraliza con fibrilogénesis con fosfato de sodio a PH 
7.0 durante 24 horas. A la fibrilogénesis se añade el sulfato de 
condroitina 500µg/ml y el gel resultante se centrifuga durante 15 
minutos. Una vez terminado el proceso se introducen los implantes en 
la suspensión a 251º durante 5mintuos en un horno de aire seco. Este 
proceso se repite dos veces y posteriormente se lava con agua destilad 
y se esteriliza con óxido de etileno a 421ºC durante 12 horas.  
La morfología de la superficie determinada por microscopía 
electrónica, se observa una fina capa de colágeno recubriendo la 
superficie del implante.  
j. HA y CaP[69]: El recubrimiento de los implantes dental con estos dos 
elementos  produce una aceleración de la formación de hueso 




recubrimientos de HA son esenciales para la biocompatibilidad y el 
rendimiento temprano en 
comparación con los implantes no 
tratados.  Overgaad y cols. 
determinaron con un recubrimiento 
de HA en implantes de titanio con un 
50% de cristalinidad tienen una 
mayor fijación mecánica en 
comparación con recubrimiento del 
75% de HA después de 16 semanas.  
k. Tratamiento de superficie con Iones de Flúor [73](Fig.16): Recientemente 
se han ido incorporando en el mercado implantes con la superficie 
recubierta de iones de flúor. En comparación con implaste con 
superficie chorreado de arena de partículas de dióxido de titanio, hay 
un aumento de la rugosidad en las superficies FTB, necesitan mayor 
torque de desinserción del lecho óseo, se produce una aceleración de la 
formación de hueso, según Ellingsen in 1995, descubrió que esta 
aceleración es 3 0 4 veces mayor que en implantes no tratados [74, 75] 
y un incremento de la propiedades trombogénica.  
l. Factor de crecimiento 4 Fibroblastos:[76] (Buscar autores. Linde et al. 
1995; Trippel et al. 1996; Solheim1998; Barthold et al. 2000). La 
participación y el potencial de los factores de crecimiento en la 
reparación ósea ha sido estudiado por 
varios autores, la familia de los 
factores de crecimiento de los 
fibroblastos (FGF) se compone de 
nueve polipéptidos diferentes, que se 
cree juegan un papel importante en la 
curación de huesos y tejidos y tejidos 







Otros tratamientos de superficies con iones como el Ca, Cobalto, Neón 
y nitrógenos, en estudios realizados con conejos, se han conseguido una 
mejor respuesta del hueso como describió 
Hanawa en 1993 [77] y Maeztu en 2003 [78].  
 
6.2. Características macroscópicas 
[79]. 
Durante años no se ha tenido clara la 
importancia del diseño de los implantes 
endoóseos para conseguir una estabilidad 
primaria, pero en los últimos años se han diseñado numeroso modelos para 
mejora dicha cualidad, desde modificaciones en el diseño de la espira, el 
número, si son o no autorroscantes, así como el diseño de la conexión, el 
cuello y la anatomía.[56] En la actualidad el diseño del implante responde al 
enfoque de que el fallo del implante puede provenir de: la cirugía 
implantológica, de las complicaciones derivadas de la placa bacteriana o las 
condiciones de carga, sin embargo en el paso el diseño estaba enfocado a 
facilitar la cirugía. 
 
6.2.1. Diseño del cuerpo del implante 
a. Implantes rectos. 
Los implantes rectos, son aquellos en los que su parte coronal es igual a 
su porción apical, (Fig.17). Inicialmente estos implantes fueron diseñados para 
colocarlos de forma impactada, por lo que en toda su superficie no había 
espiras, con el consiguiente problema del déficit contacto entre el hueso y el 
implante, necesitando solventar dicho problema con el tratamiento de la 
superficies. En la actualidad, los implante rectos aumentan su superficie de 




también con las espiras. Este diseño de implante recto, a diferencia de los 
implantes radiculares, no son autorroscantes, por lo tanto precisan del 
hacedor de rosca para ser insertados en el lecho óseo[80]. 
 
b. Implantes radiculares. 
Se denominan así porque su cuerpo 
imita la anatomía radicular de los 
dientes, (Fig.18) .Con este diseño de 
implantes hay menos riesgo de 
dañar las estructuras anatómicas 
adyacentes al implante y de 
perforara la cortical vestibular, ya 
que el diámetro apical es menor que el diámetro coronal. Otras de sus 
principales propiedades es que a la hora de la inserción del implante en el 
lecho óseo ofrece menos resistencia, evitando así un sobrecalentamiento del 
hueso, así como ofrecer mayor estabilidad en el hueso esponjoso que los 
implantes rectos.  
 
c. Implantes autorroscantes 
Este diseño de implantes se introdujo en 
1983/84, destinados a utilizar en hueso de 
calidad ósea blando es decir calidad D3/D4. 
Este diseño de espira  permite ser 
introducido en al osteotomía el implante sin 
tener que pasar el hacedor de rosca[56], lo 
que confiere al implante mayor estabilidad, 
ya que el mismo va labrando la rosca en el hueso.[8] También permite hacer 
una osteotomía 100µm más pequeña que el diámetro final del implante, de 
esta manera el propio implante produce una ostecompresión a lo largo de la 




y mejorar la estabilidad, siempre y cuando la calidad ósea sea deficiente.[81] 
Estos implantes autorroscantes son de diseño cónico, que además mejoran el 
comportamiento clínico y biomecánico, ya que redirige las tensiones alejado 
de la cortical de la cresta ósea y transfiriendo dichas tensiones al hueso 
trabecular.[82] Dentro de los implantes autorroscantes encontramos 
implantes con una espira, doble espira y triple espira. Los implantes con 
doble y triple espira tienen la ventaja frente a los de una sola espira que 
necesitan menor tiempo a la hora de introducirlos en la osteotomía, 
mientras que el de una espira se introduce 0,9mm en el lecho óseo, los de 
doble espira se introducen 1,2 mm y los de triple espira 1,8mm, por lo tanto 
el tiempo quirúrgico es menor (Fig.19).  
 
d. Diseño de espiras. 
Varios diseños de implantes dentales se han diseñado para reducir la 
pérdida crestal ósea, alguno de esto diseños pueden disminuir la 
transferencia de cargas al hueso, evitando así también su reabsorción 
alrededor del implante[83]. Uno de los conceptos del diseño para mejorar, no 
solo la estabilidad del implante, sino también para evitar esta reabsorción 
ósea son las espiras del cuerpo del implante. Además las espiras aumentan 
la superficie del implante, por lo tanto también aumenta el área de contacto 
entre éste y el hueso.[84] Dependiendo del diseño de espira las fuerzas 
tensionales se van a concentrar en diferentes puntos del hueso. Los 
implantes con espiras triangulares concentran la dispersión de las cargas en 
los vértices exteriores de la espira dando lugar a la reabsorción ósea en esos 
puntos (Fig.20), para evitar este suceso, estaría indicado el diseño de espira 
sinusoidal ya que al no tener ángulos agudos, las cargas se repartirían por 
toda la superficie del implante.[85] Otro diseño de espira es con forma 
cuadrada, diseñada para soportar las fuerzas de intrusión y compresión. El 
diseño de espira denominado inverso, está indicado para soportar fuerzas de 





6.2.2. Tipos de Conexiones. 
En el mercado hay numerosos tipos de conexiones, que las podemos 
dividir en dos grandes grupos: Conexión externa e interna. 
a. Conexión externa. 
En el inicio de la implantología, esta fue la primera conexión que se 
fabricó, fue introducido por Brånemark. Consiste en un hexágono que 
sobresale de la parte más coronal del implante con una altura de  0.7mm. 
(Fig.21) donde va alojado el componente protésico, aunque en la actualidad 
sigue siendo un implante muy utilizado, la tendencia es utilizar los 
impalntes de conexiones internas, sobre todo a la hora de rehabilitar 
prótesis unitarias, ya que el riesgo de aflojamiento con este tipo de conexión 
es mucho más elevado que con las conexiones 
internas. 
b. Conexiones internas. 
En la actualidad son las más 
generalizadas, al contrario que la anterior, no 
sobresale del implante si no que está labrada 
dentro del cuerpo del implante. En el mercado 
encontramos números modelos de conexiones 
(Fig.22). Entre ellas encontramos el octógono interno, que tiene una angulación 
de 9ºque le confiere una series de características como son: Mejor 
transmisión de las fuerzas, proporciona al pilar estabilidad como para evitar 






Otra conexión es el hexágono interno, que sus paredes son paralelas 
entre si, al igual que la conexión anteriormente descrita, proporcionan al 
pilar mayor estabilidad que la conexión externa, evitando así el aflojamiento 
de los aditamentos protésicos y la fractura de los tornillos que unen el pilar 
con el implante. También este tipo de conexión 
es más difícil de romper o desperfilar que la 
conexión externa soportando cargas de torsión 
de hasta 192 N, para la deformación por 
compresión es necesario aplicar fuerzas de 815 
N. Además tiene unas ventajas frente a la 
conexión externa, como a menos 
micromovimientos de los pilares de prótesis, 
también hay menos infiltrado bacteriano. Uno de los principales 
inconvenientes de esta conexión es que la distancia entre el perfil de ésta y 
del pilar es tan pequeño que antes grandes fuerzas de torsión, la conexión se 
puede romper es su totalidad.  
 
6.2.3. Diseño del cuello del implante. 
a. Cuello pulido.  
Cuando hablamos de  cuello del implante nos 
estamos refiriendo a 1 o 2 mm de la parte más caudal 
del implante. Al refererirnos a cuello pulido, significa 




actualidad casi todas las casa comerciales que hay en el mercado tienen 
implantes con cuello pulido como son TSV de Zimmer dental hasta 2010, 
Bihorizon, Bone level de Strauman. Una de las principales características 
que tiene es que a la superficie mecanizada del cuello se adaptan muy bien 
los tejidos blandos, así como la adhesión de la placa bacteriana, evitando así 
la entrada de patógenos que pueden contaminar la interfase hueso e 
implante pudiendo producir desde una mucositis hasta una periimplantitis, 
es decir infección del lecho óseo con la consecuente pérdida ósea alrededor de 
los implantes. Autores como Stein y col[58] obtuvieron menor perdida ósea a 
lo largo de cinco años con implantes de cuello tratado que con los implantes 
con cuello pulido, esto es debido a que alrededor de una superficie lisa el 
hueso desaparece y hay una mayor proliferación de los fibroblastos 
alrededor de esta superficie, por ello radiográficamente se observa que hay 
una pérdida ósea alrededor del implantes hasta la primera espira, para 
evitar esta reabsorción se han empezado a desarrollar implantes con toda la 
superficie tratada. (Fig.23) 
  
 
b. Cuello de implante tratado[58].  
Durante los últimos años se han ido diseñando implante con cuello 
tratado, debido a la reabsorción ósea que 
se produce alrededor de los implantes con 
cuello pulido hasta la unión de la parte 
pulida y la parte rugosa del implante, por 
lo que el espacio biológico que se forma es 
mayor, dando lugar a mayor concentración 
de bacterias en el surco periimplantario 
con el riesgo de aumentar dicha 
reabsorción. Con los implantes de cuello tratado se ha conseguido disminuir 





6.2.4. Diseño de la plataforma 
a. Implantes de plataforma ancha. 
Los implantes de plataforma ancha son una variación de la 
plataforma regular descrita por Brånemark conservando la anatomía 
original del implante. Esta plataforma permite una mayor superficie de 
contacto hueso-implante, permitiendo así poder colocar implantes más 
cortos en zonas donde la disponibilidad ósea es insuficiente como puede ser 
en sectores mandibulares posteriores, sobre todo por la presencia del nervio 
dentario inferior. Tiene como inconveniente que si tiene que haber una 
anchura vestíbulo lingual ancha[6]. (Fig. 25)  
 
b.  Implantes de plataforma reducida[89].  
Este diseño fue introducido por 3i en implantes de gran diámetro, de 
5 y 6mm en 1991, consiste en la disminución del diámetro de la plataforma, 
que para estos implantes está entre 0.45 mm y 0.95mm. 
 
Debido a que una de la teoría sobre la perdida cresta ósea es debido a 
que la unión implante pilar está en relación directa con el hueso y este es 
colonizado por las bacterias existentes en el gap, se ha desarrollado un 
plataforma más pequeña que el diámetro del implante, por lo tanto el 
diámetro de los aditamentos también es menor que el del implante, con el 
fin de alejar del hueso dicha unión. Se ha comprobado radiográficamente 
que la reabsorción sufrida por los implantes con plataforma regular ha 
desaparecido[90]. (Fig.26)  
 
Biológicamente, la explicación es la siguiente: Para la formación de un 
buen sellado biológico es necesario un espacio de 3mm, por lo tanto el hueso 
se reabsorbe hasta que el tejido blando consigue dichas dimensiones. Linde 
y Ericsson observaron en cortes histológicos que la cresta ósea estaba 




implantes de plataforma reducida, al existir mayor 
superficie de implante expuesta, no es necesaria la 
reabsorción ósea para conseguir los 3mm del sellado 
biológico. En segundo lugar, mediante el 
reposicionamiento hacia dentro de la unión implante 
pilar y alejado del borde del implante, el proceso 
inflamatorio está alejado de la cresta ósea evitando 
así su reabsorción. 
 
7- Osteointegración[18] 
Se define como el contacto directo entre hueso y la superficie del implante 
a nivel microscópico[11]. El concepto fue introducido por Brånemark y 
cols.[11, 91]. Si retiramos el implante a las tres semanas de colocado nos 
encontramos que está cubierto por varias capas de células de tejido fibroso y 
un pequeño porcentaje del implante está en contacto con tejido óseo.[91] 
Cuando el implante se retira pasado un mes de su colocación vemos que el 
implante está cubierto de tejido fibroso pero se observa la existencia de 
trabéculas óseas en contacto directo con el 
implante siendo de un 20%[91] a los tres 
meses se ve un cambio en la interfase 
hueso implante siendo mayor el 
porcentaje de hueso en contacto directo 
con el implante.[91] a los seis meses ya 
hay un contacto hueso implante del 65% y 
al año del 90%[91]. (Fig.27 y 28). 
 
7.1.  Mecanismo de Osteointegración. 
El proceso de osteointegración se 
desarrolla en dos fases:  




con formación mínima de tejido de granulación; dicho tipo de curación 
resulta ideal para este sistema de implantes. Para duplicar el proceso de 
curación primaria del hueso, la cirugía debería realizarse en un hueso 
sano, libre de infección o tejido necrótico. Aún así es inevitable que haya 
una adsorción de proteínas a la superficie del implante seguido de una 
remodelación de las proteínas controladas.[91]. 
 
Inicialmente hay presencia de sangre entre el hueso y el implante[17]; 
entonces se forma un coágulo, que es transformado por fagocitos, como los 
leucocitos polimorfonucleares, las células linfoides y los macrófagos. El 
nivel de actividad de los fagotitos llega a su punto álgido durante el 
tiempo transcurrido desde el primer al tercer día después de la cirugía. 
Durante este período tiene lugar la formación del callo, que contiene 
fibroblastos, tejido fibroso y fagocitos. El callo se convierte en tejido 
conectivo denso y las células mesenquimales se diferencian en 
osteoblastos y fibroblastos. Nos referimos al tejido conectivo como callo, 
en incluye osteoblastos que aparecen en la superficie de la fijación.  La 
fibra osteogenética formada por osteoblastos tiene posibilidad de 
calcificarse. El tejido conectivo denso forma entonces un callo 
fibrocartilaginoso, normalmente localizado entre la fijación y el hueso. El 
hueso nuevo madura, incrementando su densidad  y dureza. Por entonces 
la prótesis se une a las fijaciones y, mediante la estimulación, se produce 
la remodelación del hueso (Brånemark y cols.). El hueso haversiano se 
calcifica y se vuelve denso y homogéneo. Las fuerzas oclusales estimulan 




pueden soportar las funciones masticatorias. El ciclo celular, se refiere al 
tiempo necesario para la inducción osteogénica de las células 
indiferenciadas en el momento de la inserción del implantes hasta la 
formación de hueso siendo este ciclo de 3mess para las células formadoras 
de hueso rápidas y algo más las menos rápidas. [91]  
2. La curación secundaría se produce donde un emplazamiento con un gran 
defecto o una gran fractura imposibilita una aproximación de ambos 
emplazamientos. A diferencia de la curación primaria del hueso, es 
posible que la secundaria tenga formación de tejido de granulación e 
infección en el emplazamiento, lo que prolonga el periodo de curación. En 
algunos casos se forma fibrocartílago en el lugar de tejido óseo, este tipo 
de curación no es deseable para la fijación del implante.[91] (Fig.29) 
 
7.2. Ultraestructura en osteointegración.  
Los implantes osteointegrados bajo cargas oclusales están rodeadas de 
hueso cortical y esponjoso. Cuando se establece la osteointegración y la 
prótesis está diseñada para una buena distribución de fuerzas, se forma 
hueso cortical a lo largo de la superficie del implante, de pocos milímetros de 
grosor. La interfase de la superficie de la fijación y el hueso cortical tiene 
canalículos que participan en el transporte de electrolitos cerca de la capa de 
óxido. Una red de grupos de colágeno rodea los osteocitos [92]y se inserta en 
una capa glicoproteínica. Se forma una capa de este tipo de 10 angstroms y 
se fusiona con la capa de óxido, y luna 
capa de sustancia fundamental de 10 a 20 
micrones  de grosor se fusiona con la capa 
glicoproteínica. El hueso haversiano está 
bien organizado y forma ostión. 
La osteointegración en el hueso 
esponjoso se produce a medida que las 
trabéculas óseas se aproximan al 




la capa de óxido. En las trabéculas se producen vasos sanguíneos que 
proporcionan la nutrición y la remodelación del hueso, y que rodean la 
superficie de la fijación. El número de fibroblastos y osteoblastos aumenta, y 
éstos unen a la capa de óxido. Se forma sustancia fundamental que llena los 
espacios entre las trabéculas óseas y se fusiona con la capa de óxido 
(Hansson). Este fenómeno es similar al observado en la microestructura del 
hueso en individuos sanos y proporciona la confirmación para la adaptación 
del tejido óseo al material del titanio. Para que exista una correcta 
osteointegración debe existir una buena estabilidad del implante en el 
momento de la colocación. Esto depende del contacto mecánico entre el 
implante y el hueso circundante. Durante la cicatrización ósea se producen 
una serie de cambios desde necrosis y reabsorción del hueso que se ha 
dañado durante la osteotomía hasta la formación de hueso nuevo.[93] 
Las alteraciones del proceso de osteointegración se puede producir por un 
mala manipulación de la superficie del implante, así como una técnica 
quirúrgica muy traumática que puede manifestándose de dos manera: 
Interfase hueso implante disminuida y alteración de la unión entre la 
superficie oxidada del implante y los tejidos[91]. Para disminuir la 
posibilidad de alteración de los mecanismos de osteointegración es 
importante que este, no esté sometido a cargas. 
7.3. Factores que influyen en la osteointegración[91] 
I. Biocompatibilidad del implante[61]. 
II. La técnica quirúrgica[94]. 
III. Las condiciones de carga. 
IV. Pérdida crestal ósea. 
V. La adsorción de proteínas seguido de una remodelación de la 
proteína controlada. 





I. Biocompatibilidad del implante[61]: Como hemos comentado 
anteriórmente la naturaleza del material que está formado el implante es 
uno de los factores más importantes para el éxito de nuestro tratamiento. 
Por ello debido a las características del Titanio, este se ha convertido en el 
metal de elección para la fabricación de éstos. [95] El titanio además de ser 
biocompatible, también tiene la propiedad de ser bioinerte, es decir, tiene la 
capacidad de formar una capa de TiO2 y aislarse del medio húmedo [96]. 
 
II.  Técnica quirúrgica: Una de los determinantes es la realización de la 
osteotomía, por ello muchas casas comerciales de implantes, han ido 
cambiando sus protocolos, disminuyendo los diámetros de perforación de las 
fresas para aumentar la estabilidad del implante y así facilitar la 
osteointegración.[97] Muchos de los fracasos de los implantes, es debido a 
esta falta de estabilidad, sobre todo por la calidad ósea del lecho receptor, 
además de lo descrito anteriormente sobre la secuencia de fresado, también 
existen otras técnicas para aumentar la calidad ósea en la zona donde va el 
implante. Esta técnica consiste en realizar la osteotomía de forma manual 
mediante osteotomos, consiguiendo así comprimir lateralmente el hueso 
trabecular [98].  
Durante la osteotomía también se tiene que tener la precaución de no 
producir un sobrecalentamiento del hueso (47ºC), ya que esto daría lugar a 
una disminución del actividad de los osteoblastos e incremento de los 
fibroblastos[99, 100] 
Una de los condicionantes a la hora rehabilitar sectores posteriores es la 
preservación de la papila, por ello a la hora de colocar los implantes 
debemos tener en cuenta la reabsorción ósea que se produce debido a la 
formación del espacio biológico que mide 3,08mm siendo 0,16mm surco, 
tejido epitelial 1,88mm y tejido conectivo 1,05mm, por ello autores como 
Arthur y cols.[101] aseguran que para que haya presencia de papila debe 
haber una distancia entre el punto de contacto y el reborde óseo de 3mm 






III. Condiciones de carga: Cuando 
hablamos de las condiciones de carga de 
los implantes, como ya hemos explicado en 
el apartado tipos de cargas, nos referimos 
a los tiempos de espera para someter a los 
implantes a fuerzas oclusales. Por ejemplo 
los argumentos para realizar carga tardía 
sería que la carga inmediata retrasaría la 
cicatrización y remodelación en la 
interfase hueso-implante dado lugar a un encapsulamiento fibroso 
Albrektsson 1981 y 1986. Aunque se ha demostrado que la carga inmediata 
es un tratamiento con buenos resultados, como hemos explicado 
anteriormente, siempre que no sobrepasemos el límite de micromovimientos 
durante el periodo de cicatrización y favorecer la formación de tejido fibroso, 
para ello, es recomendable ferulizar los implantes entre si, en el caso de 
varios implantes o bien dejarlo en infraoclusión, en caso de implantes 
unitarios Roberts y cols. 1989.  
IV. Perdida crestal ósea[89]: Los niveles de cresta residual ósea 
alrededor de los implantes ha sido siempre un tema de discusión y se utiliza 
como referencia para la éxito o fracaso de los implantes. Pequeños cambios 
en la altura crestal después de la restauración del implante, no significa que 
el tratamiento haya fracasado. Los niveles de hueso tras la cirugía, durante 
el primer año, disminuyen en un 1.5 a 2mm por debajo de la unión implante-
pilar. Existen varias teorías en cuanto a las razones que provocan dicho 
cambio en la cresta ósea después de la rehabilitación. Radiográficamente 
observamos que la pérdida ósea se extiende hasta la primera rosca, puede 
ser debido a la concentración de fuerzas en la zona coronal del implante. 
Otros autores han sugerido que la perdida crestal ósea es debido a la 
inflamación de los tejidos periimplantarios situados en la zona de unión del 
pilar con el implante, debido a que el tejido blando intenta establecer un 




Cuando seguimos el protocolo estándar, que se utilizaban implantes de 
conexión externa, se debía dejar el implante 1mm por debajo de la cresta 
ósea para que el tornillo de cierre quedase a la altura de la cresta y estos 
eran cubiertos por los tejidos blandos, no se observaba ningún cambio en el 
reborde óseo. Sin embargo cuando se realiza la segunda cirugía y el 
implante queda expuesto al medio oral, con la prótesis colocada, se produce 
un remodelado óseo hasta la primera espira para que los tejidos blandos 
consigan establecer el espacio biológico. Este mismo proceso biológico que se 
observa en los implantes en dos fases, se observa en los implantes en una 
sola fase quirúrgica, pero desde el momento de la cirugía, ya que en este 
momento empieza a formase el espacio biológico, que es aproximadamente 
de 3mm. También se ha observado que en paciente con encía fina la 
reabsorción ósea es mayor debido a que los tejidos blandos necesitan invadir 
mas zona rodeada de tejidos duros para conseguir un sellado optimo. 
Otra teoría que explicaría por qué se produce esta reabsorción ósea, es la 
relación implante-pilar. En implantes con plataforma regular, la unión 











7.4. ¿Cómo medimos la osteointegración de un implante? 
 
7.4.1.  Análisis histológico [69]:  
Este método consiste en extraer el implante mediante trefina y posterior 
mente realizar cortes histológicos para obtener el BIC. Es una técnica 
directa, por lo tanto es una de las más precisas para estudiar la relación 
entre la superficie del implante y el hueso, pero tiene la limitación que solo 
nos sirve para estudios con animales o cadáveres. 
Uno de los métodos utilizados para los estudios histomorfométricos es toma 
la muestra y se fija en una solución al 10% de formalina tamponada. La 
muestra se recorta con un espesor de 4mm de la superficie del implantes con 
un  Buehler Isomet. La deshidratación se lleva a cabo utilizando una serie 
gradual de alcohol etílico y 3 fases de xileno dentro de los frascos de 
muestra. La infiltración se realiza con una serie graduada de resinas de 
xileno, seguido de un catalizar mezcla de osteo-bed de resina que contiene 
un 1% de peróxido de benzoilo. La mezcla final  es un catalizador osteobed 
que contiene un 2,5% de peróxido de benzoilo, las muestras se dejan dentro 
de la mezcla endureciendo la resina durante 48 horas en ausencia de aire. 
Una vez polimerizada la resina, esta se meten en el congelador durante 24 
horas. Las muestras una ver recortadas se tiñen con azul de toluidina o 
fucsina al 30% de etanol, decolorando con un alcohol ácido (30% de etano en 
1% de HCl y se tiñe con rojo de alizarina al 1%. Estas muestras son 
estudiadas mediante microscopio electrónico o estereoscópico. 
7.4.2.  Torque de desinserción: (8) (12)9: Método propuesto por Robertsy 
col. (8) y desarrollado por Hohansson and Albrektsson. Este proceso 
indirecto que nos permite conocer el grado de BIC y evaluar la 
osteointegración (Fig.32). Al contrario que el torque de inserción, esta técnica 
consiste en extraer el implante del lecho óseo. Se considera que si 




hueso-implante como la osteointegración es correcta. En estudios realizado 
en tibia de conejo se observó se observó que comparando los dados obtenidos 
mediante el Torque de desinserción y estudios histológicos, se 
correlacionaban [91] siendo de 10,8 Ncm en las tres primeras semanas y de 
88Ncm de media al año de colocados los implantes. La técnica de torque de 
desinserción ha quedado relegada a los estudios “in Vitro”  debido a la mala 
aceptación del paciente a quitarle el implante[64, 87], otro de los 
inconvenientes de este método es la destrucción de la interfase Hueso-
implante[64]. 
 
7.4.3.   Análisis radiográfico [102].  
La evaluación radiográfica es una opción 
que nos permite medir el nivel crestal en 
diferentes periodos de cicatrización. Es 
utilizado para medir el nivel de hueso 
crestal, que será el indicador radiográfico 
para valorar el éxito o fracaso de los 
implantes[103]. Se ha descrito en la 
literatura que la pérdida crestal radiográfica 
en un año puede ser de 0,4 a 1,5mm[104] 
tras someter al implante a carga protésica, siendo de0.05 a 0,1 mm. la 
pérdida anual. El análisis radiográfico tiene una serie de limitaciones que 
hacen que este método no sea el de elección para la valoración de la 
estabilidad del implante: 
1. 1, 5 mm. es un valor medio. 
2. Cambios radiográficos no implican pérdida de estabilidad. 
3. Cambios a nivel radiográfico de 0,1mm es de difícil evaluación por 
parte del clínico. 
4. Complejidad a la hora de calcular la  distorsión de la radiografía, así 
como la orientación del haz de rayos incluso utilizando la técnica 




Tanto radiografías periapicales, como ortopantomografías (Fig.33) no nos 
proporcionan información sobre la densidad y calidad ósea, así como si se 
produce desmineralización, esta no la podríamos observar hasta que no 
supera el 40%.[104]  
Una prueba que si nos aportaría dicha información sería Tomografía 
axial computerizada, pero debido a su coste y radiación adsorbida por el 
paciente no es un buen método para conocer la pérdida crestal en distintos 
periodos del tratamiento de implantes. 
a. ) Técnica de Tomografía axial computerizada.  
La planificación prequirúrgica es esencial para obtener buenos 
resultados estéticos y funcionales en el tratamiento de implantes. Cuanto 
mayor es el compromiso estético, mas detalles son necesarios para planificar 
el tratamiento. Por ello El Dental Scan es la prueba diagnóstica más 
utilizada por los software que son muy precisos y nos aportan información 
tridimensional sobre la anatomía de la zona donde se colocarán los 
implantes.[105] (Fig.34) 
Es una técnica de imagen digital y matemática que crea secciones 
topográficas en las que, la capa topográfica no está contaminada por 
estructuras borrosas de 
la anatomía adyacente. 
Adicionalmente, y es 
probablemente lo más 
importante, la TC 
permite la 
diferenciación y 
cuantificación entre los 
tejidos duros y blandos.  
Las imágenes axiales se 
producen 





La fuente de rayos x es sujetada rígidamente a un detector geométrico de 
haces en abanico desplegado, que rota 360 grados alrededor del paciente y 
recoge los datos. El detector de imagen es gaseoso o de estado sólido, 
produciendo señales electrónicas que sirven como datos para introducir en 
un ordenador conectado. El ordenador procesa los datos empleando técnicas 
algorítmicas de retroproyección de Fourier, Las imágenes de TC son en sí 
misma imágenes digitales en tres dimensiones, típicamente de 512x512 
píxeles con un espesor definido por la separación de los cortes de la técnica 
de imagen. El elemento individual de la imagen de TC es el vóxel, que tiene 
un valor, referido en unidades de Hounsfield, que describe la densidad de la 
imagen de TC en ese punto. Cada vóxel contiene 12 bits de datos y va desde  
los  -1000(aire) hasta los +3000 (esmalte/materiales dentales) de unidades 
Hounsfield. Cuando medimos los tejidos blandos el valor obtenido es cercano 
a 0 o por debajo de 0. 
 La TC, como se ha referido anteriormente, permite la evaluación de los 
lechos implantológicos propuestos y proporciona información diagnóstica 
que otras técnicas  o combinaciones de técnicas de imagen no pueden 
proporciona.[106, 107] La utilidad de la TC para la planificación del 
tratamiento de implantes dentales es evidente, pero el acceso a esta técnicas 
de imágenes era limitado debido a la dificultad de transmisión de imágenes 
por parte del radiólogo al doctor se desarrolló un número de técnicas a las 




7.4.4. Test de Percusión [108]. 
Es uno de los métodos más simples que se pueden utilizar para estimar 
el nivel de osteointegración. Se basa en la vibración acústica y la teoría del 
impacto-respuesta. Un juicio clínico sobre la osteointegración se realiza en 
base al sonido que se oye al percutir con un instrumento metálico. Un sonido 
similar al cristal indica éxito en la osteointegración, mientras que un sonido 
sordo puede indicar que no hay osteointegración. Es un método impreciso, 
que además necesita una gran experiencia por parte del clínico. 
7.4.5. Oscilación de la onda por percusión[108]. 
Descrito por Kaneko. Este método se basa en la oscilación de una onda a 
través de la percusión( POWF), para analizar las características mecánicas 
de la interfase hueso-implante a través de la vibración mediante la 
excitación forzada de una onda en estado estacionario. Se base en la 
estimulación de una frecuencia ampliando la vibración del implantes 
inducida por unas pequeñas fuerzas pulsantes. Este método consta de un 
sistema acústico eléctrico (conductor), un  receptor acústico eléctrico, un 
generador de impulsos y un osciloscopio. El receptor consta de un elemento 
piezoeléctrico con una  punta. A este receptor se le transmite  un frecuencia 
de 1 KHz que se aplica al implante al tocarlo. La resonancia y la vibración 
generada a parte de la unión hueso-implante por la estimulación, la 
respuesta se representa en un osciloscopio. No es un método reproducible ya 
que es muy sensible a la posición del receptor y de la carga, además de ser 
poco sensible a la variaciones de la unión hueso-implante. 
 
8.  ¿Qué es la estabilidad de un implante? 
La estabilidad del implante se puede definir como la ausencia de 
movilidad clínica de éste[48]. La estabilidad del implante depende 
directamente de la unión mecánica entre la superficie del implante y el 
hueso que le rodea, junto con la ausencia de micromovimientos  durante la 




del implante es crucial para el éxito del tratamiento[81].Aunque la 
supervivencia en la actualidad es del 95% en la región anterior del maxilar 
inferior, aún sigue siendo elevado en la región posterior del maxilar 
superior[109]. Uno de los factores del fracaso de tratamiento con implantes 
es la falta de estabilidad primario o incluso el someter a éstos a cargas 
oclusales antes de finalizar el periodo de osteointegración, sobre todo, en 
huesos de calidad  y cantidad deficiente[56]. 
 El concepto de osteointegración fue originalmente introducido por 
Branemark y cols.[91]La estabilidad se divide en:  
 Estabilidad primaria: Es la unión mecánica entre hueso e implante y 
se produce en el momento de la colocación[93, 110]. Conseguir una 
buena estabilidad primaria depende de varios factores; Densidad y 
calidad ósea, cantidad ósea y diseño del implante.[81] Durante este 
periodo la ausencia de micromovimientos puede ser el factor más 
importante para que se produzca la remodelación ósea[48, 92, 111] 
 Estabilidad secundaria: Durante la cicatrización del hueso se produce 
una serie de fenómenos de necrosis y reabsorción del hueso[112] 
dañado durante la osteotomía concomitante a la dando lugar la 
estabilidad primaria a la estabilidad secundaria que se define como la 
unión de hueso-implante una vez haya finalizado el proceso de 
osteointegración,[92], estando la estabilidad secundaria relacionada 
con el éxito del tratamiento con implantes[110]. Durante el proceso de 
cicatrización ósea, hay una disminución de la estabilidad del implante 
debido a los mecanismos de remodelación ósea que se producen 
durante las primeras semanas, debido al trauma de la cirugía[113, 
114] para posteriormente, debido a la actividad osteoblástica, se 
produzca la aposición ósea. Los autores no se ponen de acuerdo en el 
momento que termina la actividad de los osteoclastos y comienza la 
actividad de los osteoblastos.[115] encontrándose en un rango entre la 





8.1  Factores que modifican la estabilidad[116]. 
Factores tales como la longitud del implante y el diseño, la ubicación 
del contacto con el hueso en primer lugar, el grado de contacto hueso-
implantes (BIC), el patrón trabecular del hueso alveolar, el grosor de la 
cortical ósea y la densidad ósea se ha investigado en estudios con modelos 
diferentes de experimentos, con animales y humanos[93, 117]. 
8.1.1 Densidad ósea. 
La densidad ósea es uno de los determinantes más importantes para 
la estabilidad del implante, siendo a mayor densidad ósea mayor estadidad, 
es un estudio realizado por Aksoy [118]. En general, los implantes 
mandibulares tienen una tasa mayor de éxito que los implantes maxilares, 
esto se atribuye a la mejor calidad del hueso en la mandíbula, siendo 
significativamente mejor en la región anterior mejor que en la parte 
posterior[110]. Autores como Metin Sensime[2]aseguran que ha menor 
densidad ósea, la probabilidad de fracaso de los implantes es mayor. Por ello 
se han estudiado distintas técnica para  evaluar la densidad ósea. Una de 
ellas[119] es el análisis histomorfométrico de una muestra ósea obtenida a 
partir de la zona receptora del implante. Pero este enfoque no es aplicable a 
la práctica clínica diaria [2]. En 1985, Lekhom y Zarb[119] desarrollaron un 
método para evaluar la calidad del hueso y se introdujo un escala con base 
en la evaluación radiográfica, cuya clasificación se especifica en el punto 
1.6.1.3 y en la sensación de resistencia experimentado por el cirujano 
durante la preparación del lecho óseo, .pero al ser un método totalmente 
subjetivo, es poco sensible y determinante[109]. Otros métodos se ha ido 
introduciendo para medir la calidad ósea como son la densitrometría [120], 
análisis digital de la radiografía[121], cuyo inconveniente es la radiación 
recibida por el paciente así como la distorsión de la imagen en las zonas 
adyacentes a metales[109], y el ultrasonido, así como la tomografía axial 
computerizada, comparando los cantidad ósea con los valores obtenidos 
durante la cirugía con el análisis de la frecuencia de la resonancia[118]., 




coeficiente de estabilidad medido con el Osstell Mentor[118] obtuvo que a 
menores unidades Hounsfield (HU), menor volumen hueso trabecular, 
mayor estabilidad del implante. El rango de la unidad HU -1000(aire) hasta 
los +3000 (esmalte/materiales dentales) de unidades Hounsfield. Cuando 
medimos los tejidos blandos el valor obtenido es cercano a 0 o por debajo de 
0.El rango para el hueso oscila desde 100 a 1900 HU siendo el intervalo 
entre 100 y 350HU corresponden a hueso D4, entre 350 y 700HU hueso tipo 
D3, entre 700 y 1200 HU hueso tipo 2 y desde 1200 a 1900 HU hueso tipo 
D1[119]. 
La densidad del hueso disponible en la zona desdentada, como hemos 
comentado anteriormente, es un factor determinante para la planificación 
terapéutica, el diseño del implante, la técnica quirúrgica, el tiempo de 
cicatrización y la carga progresiva inicial del hueso durante la 
reconstrucción protésica. Una de la técnica utilizada, no invasivas y muy 
precisa, para medir la densidad ósea es la absorciometría de energía dual de 
Rayos X[107]. Su funcionamiento se basa en el principio de que el hueso y 
los tejidos blandos exhiben diferentes propiedades de atenuación en función 
de la energía de los fotones. El análisis computerizado del haz emergente 
produce distintos perfiles de atenuación de la estructura de hueso y tejido 
blando, así como de la Densidad mineral ósea, calculándola 
automáticamente.[121] Hay distintas clasificaciones en cuanto a la densidad 
ósea, de las cuales detallamos a continuación algunas. 
 Clasificación del hueso en relación con la implantología dental. 
Linkow y Chercheve.[121] 
1. Estructura ósea de clase I: Este tipo ideal de hueso consta de 
trabéculas espaciadas de forma regular, con pequeños espacios 
cerrados. 
2. Estructura ósea de clase II: El hueso presenta espacios cerrados 
ligeramente mayores, con menor uniformidad del patrón óseo. 
3. Estructura ósea de clase III: Existen grandes espacios rellenos de 





 Clasificación calidades óseas por Lekholm y Zarb.[119]. La 
clasificación ósea está basada en la cantidad de hueso cortical y hueso 
trabecular.[2]  
(Fig.35) 
1. Calidad ósea 1: Constituida por hueso compacto homogéneo. 
2. Calidad ósea 2: Presenta una capa gruesa de hueso compacto alrededor 
de un núcleo de hueso trabecular denso. 
3. Calidad ósea 3: Muestra una capa fina de hueso cortical alrededor de un 
hueso trabecular de resistencia favorable.  
4. Calidad ósea  4: Capa delgada de cortical rodeando un núcleo de hueso 






 Clasificación de la densidad ósea de Mish. [119] 
Los huesos corticales, densos y porosos, se encuentran en las superficies 
externas del hueso, e incluye a las crestas del reborde desdentado. Los 
huesos trabeculares, espeso y fina, se hallan por dentro de la envoltura 
externa de hueso cortical y, en ocasiones, sobre las superficie de la cresta del 
reborde residual desdentado. Estas cuatro diferencias macroscópicas del 
hueso pueden abarcar desde la más densa hasta la menos densa, tal como 
describió Roberts. La clasificación de la densidad ósea de Mish se centra en 




cols.[119] se puede distinguir entre D1 y D4, pero no entre D2 y D3. Tabla1. 
1. Cortical densa. 
2. Cortical porosa. 
3. Trabecular espesa. 
4. Trabecular fina.  
 
 
La densidad ósea no solo varía según la estructura anatómica que estemos 
estudiando, si esta misma estructura la estudiamos en pacientes de 
diferentes edades, también encontraremos variación, sobre todo en el cuerpo 
de la mandíbula y la zona anterior del maxilar superior. [121]  
 
8.1.2. Disponibilidad ósea. 
Utilizamos este término cuando hablamos del hueso que tenemos 
disponible en la zona desdentada donde queremos colocar los 
implantes[122]. El hueso se mide en anchura, altura, longitud, angulación y 
mediante la proporción entre la altura coronaria y cuerpo implantario. La 
disponibilidad del hueso especialmente importante en implantología dental, 
describe la arquitectura externa o el volumen de la zona desdentada a tener 
en cuenta para los implantes. Además el hueso tiene una estructura interna 






Como pauta general, se mantiene un error quirúrgico de 2mm entre el 
implante y el punto de referencia adyacente (denominado margen de 
seguridad). Este margen de error es especialmente crítico cuando dicha 
referencia son estructuras anatómicas comprometidas como el nervio 
dentario inferior, senos maxilares y 
suelo de las fosas nasales. En algunas 
ocasiones nos encontramos que la zona 
edéntula con atrofia de la cresta 
alveolar residual impidiendo la 
colocación del implante de forma 
inmediata[123]. Tabla2 
La disponibilidad de hueso la podemos 
clasificar en: A, B, B-an, C, C-an, C-al y C. 
 
8.2. ¿Cómo calculamos la estabilidad de un implante? 
Una de las metas de la implantología, sobre todo para el clínicos es 
conocer cuando un implante está preparado para la rehabilitación 
prostodóncica. También se ha intentado predecir con distintos métodos el 
éxito o el fracaso del tratamiento. Para ello a lo largo de los años se ha ido 
desarrollando distintas técnicas, más o menos precisas. A continuación se 
describen las técnicas utilizadas durante los últimos 20 años  y porqué 





8.2.1 Métodos no invasivos. 
Los métodos no invasivos permiten conocer, 
la estabilidad primaria y la estabilidad 
secundaria, así como los cambios que sufre 
durante el remodelado óseo. Esta técnica nos 
permite realizar los registros en pacientes, ya 
que son sencillas de utilizar y para el paciente 
no suponen ningún esfuerzo.  
1. Torque de inserción.[21, 124]. 
Se utiliza mediante un sistema eléctrico para poder determinar el torque 
de inserción de los implantes durante el proceso de roscado. Podemos 
seleccionar a cuantos Ncm colocamos el implante (Fig.36). Las limitaciones de 
esta técnica son; Los fisiodispensadores utilizados consiguen un máximo de 
50 Ncm, solo nos sirve para conocer la estabilidad primaria, ya que para 
registros posteriores no tiene utilidad. Se considera que un Torque de 
Inserción mayor a 32 Ncm en un implantes autorroscantes en un de calidad 
D3 o D4 es suficiente para someterlo a cargas oclusales.[125] 
 
2. Métodos de radiodiagnóstico[124]:  
 Aún siendo un buen método diagnóstico para conocer el nivel del hueso , 
no es lo suficientemente sensible para predecir la estabilidad del implante ni 
proporciona la resolución necesaria espacial para evaluar la estructura o 
microestructura características del hueso alrededor del implante[126] . 
 
3. Periotest[124]: (Fig.37) 
Se desarrolló originalmente para finalidades  periodontales  para valorar 
la viabilidad o no de un diente proporcionado información sobre la movilidad 
de este, debido a esta característica de poder “medir” la movilidad del 




permitiendo determinar la estabilidad( Fig.37). 
Es un método de martillo que impacta sobre 
una superficie, con una fuerza constante, la 
técnica consiste en una pieza de mano que 
realiza una percusión electrónicamente 
controlada y reproducible sobre el diente o el 
implante a una velocidad constante de 0,2m/s 
o 4 golpes/s, midiendo la reacción del impacto 
aplicado a la corona o componente protésico 
con un rango de entre +8 (totalmente rígido) a +50 ( no 
osteointegración)[127] si se obtienen valores entre -8 y +9, es que no existe 
movilidad del implante, entre 10 y 19 hay movimiento ligeramente 
perceptible y entre 20 y 29 es movimiento es totalmente perceptible[58]. La 
detección de la respuesta se hace mediante diferentes dispositivos tales 
como un micrófono, un acelerómetro o un medidor de tensiones y mediante 
el procesador de respuesta FFT (Fourier) se hace posible cuantificar y 
calificar la onda de respuesta en forma de velocidad, aceleración, estrés, la 
distorsión, el sonido y otras propiedades físicas.[108] La pieza de mano debe 
estar perpendicular a la superficie a estudiar. Durante la medición, la pieza 
de mano no debe tocar el implante manteniéndose a una distancia de 0.5 a 
2.5mm. (Fig.38). El paciente debe estar sentado en posición perpendicular al 
suelo. Debido a baja sensibilidad en combinación con la baja resolución y 
que es una técnica muy sensible  y dependiente del operador [125, 128], la 
posición de la pieza de mano, la dirección ,  los valores no son reproducible 
por lo tanto no sirve para tener un registro de datos y poder comparar estos 
con futuras medidas[3]. 
4. Dental Fine Tester [129]. 
Es un sistema electrónico para medir la movilidad de los dientes y de los 
implantes. Este instrumento consta de un martillo con mango de plástico y 
en el extremo hay un acelerómetro en miniatura que mide la tasa de 




conecta a un controlador con una impresora y una 
pantalla digital. El diente o el implante se golpea 
un máximo de 10 veces. La movilidad del 
implante se calcula y se muestra en la pantalla de 
la unidad DFT. 
5. Análisis de la resonancia de la frecuencia 
Método descrito por Meredith 1996[127, 130], 
que mediante el análisis de frecuencia de 
resonancia mediante un pequeño transductor 
atornillado al implante y es estimulado mediante 
frecuencias[3]. El análisis de la resonancia de la frecuencia, nos permite 
obtener mediante unidades ISQ los cambios  estabilidad del implante en los 
distintos periodos de cicatrización ósea, nos proporciona información sobre el 
BIC (contacto hueso-implante) incluso cuando estos están sometidos a carga. 
Los estudios mostraron un aumento de los valores RFA durante la 
cicatrización, este aumento del coeficiente de estabilidad se atribuye al 
aumento del anclaje del hueso con el implante[48]. Por lo tanto cambios en 
la RFA nos transmite cambios en la unión hueso implante[93]. Consta de un 
transductor en forma de L  que se atornilla al implante (Fig.39)  con un torque 
de 10 Ncm.[1] perpendicular a la cresta ósea, no pudiendo tocar ni dientes 
adyacentes, tejidos blandos, ejerciendo sobre el implante una fuerza de 
flexión que imita la carga clínica[48]. 
Este transductor es estimulado mediante una señal sinusoide con una 
frecuencia entre 5 y 10 KHz[1, 127, 131] siendo esta señal sinusoide, 
traducida mediante análisis de frecuencia. Osstell® (Fig.40) desarrolló un 
sistema igual al desarrollado por Meredith, pero en vez de utilizar como 
medida los KHz [108], los  resultados obtenidos son representado mediante 
unidades coeficiente de estabilidad del implante (ISQ) con un intervalo entre 
O (movilidad del implante)  a 100 siendo el de mayor estabilidad (unión 
hueso-implante rígida)[81, 97, 110].  Este sistema de medición permite al 




distintos momentos durante el 
tratamiento. [97] Una revisión de la 
literatura muestra que los indicios de 
fracaso de un implante se presentan en 
los primeros seis meses, pasado este 
tiempo se considera que el implante está 
osteointegrado. [2].  
Un implante con buena estabilidad 
suele tener un ISQ de 65, si este es 
menor de 50 ISQ puede indicar aumento 
del riego de fracaso. Se supone que un 
implante rodeado de hueso funciona como una sola unidad, por lo que un 
cambio en la rigidez se considera que representa un cambio en la 
osteointegración del implante. La longitud efectiva del implantes en un 
valor que se ha intentado calcular mediante el aumento de la cantidad de 
implante expuesto. [108] Aún siendo un método eficaz para el estudio del 
coeficiente de estabilidad, no es tan preciso para predecir el éxito el fracaso 
de los implantes ya que es muy sensible a la fluctuaciones que sufre el 
contacto hueso implante durante la cicatrización ósea[81], pero si es una 
alternativa válida a las radiografías para evaluar la pérdida ósea alrededor 
de los implantes[131]. 
Aplicación clínica: 
i. Relación entre la longitud del implante y los valores de la RFA. 
ii. Diferencia interarcada e intraarcada.  
iii. Pronóstico para el éxito del implante. 
iv. Diagnóstico para la estabilidad del implante.  
v. Unos de los inconvenientes de la primera generación de analizador de 




del instrumento y el tiempo necesario para la realización de la medición, que 
será de más de un minuto, por ello se empezaron a desarrollar otros 
instrumentos más rápidos y ligeros, como el Osstell Mentor®, además, como 
cada transductor tenía su propia frecuencia de resonancia fundamental, 
había que calibrados con unos estándares para que sus resultados fueran 
comparables de tener que [48].  
6. Implomates[108]. 
Sistema similar al Osstell, desarrollado por Huang, también es un 
sistema basado en el análisis de la resonancia de la frecuencia, pero en vez 
de utilizar la estimulación mediante la señal sinusoide, utiliza la fuerza de 
impacto mediante una varilla de accionamiento eléctrico en el interior del 
transductor. La señas de repuesta recibida se transfiere a un ordenador 
para el análisis del espectro de frecuencia. El rango va desde 1 a 20 KHz 
Una mayor frecuencia común pico alto indica mayor estabilidad mientras 
que un frecuencia más baja y pico más ancho indica fracaso del implante. En 
la actualidad hay pocos estudios publicados sobre la eficacia de esta 
máquina. 
 
7. Osstell Mentor, Osstell ISQ. ® (Fig.41) 
Es la última generación de análisis de 
frecuencia de resonancia. A diferencia del 
Osstell® primitivo el transductor no va 
conectado al instrumento emisor de la 
señal, si no que éste, emite una señal 
electromagnética a un dispositivo 
atornillado al implante de forma manual 
denominado Smartpeg® (Fig.42) [132]. La 
señal se realiza en dirección bucolingual, 
dando dos resultados, el de mayor 




difieren, aparece en la pantalla del 
Osstell los dos valores, en caso de ser 
iguales, solo aparece un valor[48]. El 
Osstell debe quedar perpendicular al 
transductor (Fig.43), para que los resultados 
sean reales, ya que Veltri y cols.[133] , 
demostraron, que si se coloca de forma 
perpendicular al smartpeg, los valores se 
veían aumentados en 10 unidades, así 
como existen diferencias entre la medida 
mesiodistal y bucolingual[134]. Estos se 
desarrollaron debido a la limitación del transductor en forma de L que 
restringe la orientación, por lo tanto podría enmascarar una pequeña 
reabsorción del hueso remanente.  
Se cree que con el smartpeg la medición es más precisa. [108]. La unidad 
de medida para el osstell se denomina Coeficiente de estabilidad del 
implantes ISQ, va desde 1 a 100 ISQ, siendo 1 el valor de menos estabilidad 
y 100 el de mayor[135]. Se considera que valores entre 40 y 80 ISQ, es una 
buena estabilidad del implante. El osstell es un método reproducible, según 
Nedir[111] de 30 mediciones repetidas el 40 % fueron idénticas y el resto 
varió entre 1 unidad ( 45%) y 2 unidades ( 15%). Unos de los factores que 
influyen en el coeficiente de estabilidad es la densidad ósea [136], pero 
durante el periodo de osteointegración[5, 137], los implantes colocados en 
hueso con densidad tipo D3 y D4, sufrieron un incremento mayor de 
estabilidad que los implantes colocados en hueso con densidad tipo D1 y 








La estabilidad en el hueso maxilar o mandibular de los implantes 
dentales, es uno de los principales factores que determinan el éxito o el 
fracaso del tratamiento implantológico en odontología. Tanto la estabilidad 
primaria que es mecánica y que se produce en el momento de la colocación 
intraosea del implante dental y va a ser determinante para dos factores 
importantes como son; la osteointegración y la posibilidad de realizar carga 
inmediata. Otra estabilidad denominada secundaria, que puede ser medida 
inmediatamente el día del descubrimiento del implante dental, es una 
estabilidad biológica que se produce una vez se ha realizado la 
osteointegración del implante dental. Hay otra estabilidad secundaría más 
tardía, que es la se produce tras la carga protésica de los implantes dentales 
y en la cual se produce después de la osteointegración una remodelación de 
las células óseas en contacto con la superficie del implante dental, esta va a 
determinar si el implante dental será capaz de soportar las cargas 
protésicas que se producen durante los procesos de función bucal. Uno de los 
factores que podrían ser determinantes para la estabilidad en cualquiera de 
sus momentos y por tanto del éxito de los implantes a largo plazo es el 
diseño microscópico del cuello del implante dental, ya que los implantes 
dentales con cuello pulido pueden sufrir un reabsorción del reborde óseo que 
no ocurre habitualmente en los implantes dentales con tratamiento de 
superficie del cuello, por lo tanto estos últimos podrían tener mayor éxito 
debido a su mayor estabilidad ósea y por tanto tener la posibilidad de 








Hipótesis de trabajo 
¿Determina el diseño microscópico del cuello del implante dental, la 
estabilidad en cualquiera de sus momentos y por tanto variar su capacidad 


















En este estudio se está evaluando los diferentes niveles de estabilidad 
que se obtienen sobre los implantes dentales en diferentes tiempos de 
cicatrización ósea, desde el tiempo uno que es el día de la colocación de los 
mismos, pasando por el tiempo dos que es a los tres meses de la colocación y 
se ha producido una osteointegración del mismo pero sin reordenación ósea 
hasta los tres meses de la carga protésica denominado tiempo tres en el cual 
la osteointegración y la carga producen una reordenación ósea para poder 
soportar la misma a lo largo del tiempo.  
 
Estas medidas de estabilidad como se ha comentado se producen en un 
primer tiempo, que es el día de la colocación de los mismos y en el cual se 
produce una estabilidad inicial inmediata de tipo mecánico por fijación del 
implante fundamentalmente mediante sus características macroscópicas.  
 
Una segunda medida de estabilidad que se produce a los tres meses de su 
colocación y en el momento de su descubrimiento. En esta nueva medida se 
ha podido producir un cambio, de una estabilidad inicial mecánica a una 
estabilidad biológica por osteointegración de los implantes dentales, en estas 
nueva medida ha podido ser más determinantes las características 
microscópicas que las macroscópicas de los implantes dentales. 
 
Una tercera medida de la estabilidad que se realiza a los tres meses de la 
carga protésica de los implantes dentales y en la cual puede haber una 
combinación de ambos factores; características macroscópicas sobre todo 
coronales y microscópicas de los implantes dentales como determinantes de 





Por ello en función de cada uno de los tiempos de tomas de registro y en 
la comparación de las características de los implantes dentales y de los datos 
que     obtenemos en cada uno de los momentos de la medición, podemos fijar  
mediante los     parámetros  de este estudio su posible influencia y nos van a  
indicar si las diferentes características tanto macroscópicas, microscópicas o 
combinación de ambas tienen influencia en las diferentes medidas de la 
estabilidad. 
 
Como hipótesis principal de trabajo se estableció si una de las principales 
características macroscópicas y microscópicas de los implantes dentales que 
es el diseño del cuello del implante, manteniendo el resto de las variables 
estables influye en la estabilidad del implante. 
 
Se ha estado valorando cuando se realizan estas medidas y también es 
importante el elemento que va a dar los datos para poder realizarlas, para 
todas ellas una vez revisada la literatura se ha optado por utilizar el Osstell 
Mentor (Osstell AB, Gamlestadsvägen 3B, SE 41502 Göteborg, Sweden). 
Esta máquina está compuesta de dos partes, el emisor y el receptor en un 
mismo elemento y el transductor. Se basa en el uso de la frecuencia 
electromagnética que se emite por el emisor hacia el transductor y el rebote 
de esta frecuencia es recibida por el analizador que está en el mismo 
elemento junto el  emisor, dando así la  frecuencia de la resonancia que lo 
expone de forma numérica en una pantalla led.  
Es un método no invasivo, objetivo, fiable y repetible que permite al 
clínico medir la estabilidad primaria de los implantes en el momento de su 
colocación y la estabilidad continuada de estos durante diferentes etapas de 
la osteointegración. 
El transductor o Smartpeg®, es un imán de color plateado y alargado 
que presenta dos porciones, en uno de sus extremos tiene un porción 
engrosada con un hexágono que es para todos igual y sirve para ajustar el 
transportador plástico, para llevarlo a boca y conectarlo al implante. La 
parte del elemento que conecta con el implantes tiene una rosca externa, 
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que es diferente entre los distintos smartpegs®, la razón es que este paso de 
espira es especifico para cada modelo de implante en función de su paso de 
espira interno. Como se ha comentado anteriormente se toma el transductor 
con el transportador plástico y se lleva a la parte de la rosca interna, 
colocada en medio de la parte más coronal del implante y se atornilla 
siguiendo el sentido de giro de las manecillas de un reloj hasta que note que 
está estable, una vez sucedido esto se retira el transportador y hay una 
parte que emerge por fuera del implante dental que incluye la porción 
vertical con el hexágono engordado para poderlo transportar.  
 
La colocación del smartpeg® es solo una de las necesidades para 
evaluar el nivel de estabilidad del implante dental, la otra es la maquina 
que como se ha comentado tiene el elemento emisor y receptor unidos, este 
elemento tiene una caja con un botón de encendido que una vez conectado se 
enciende un led y, esto indica que se emite constantemente la frecuencia de 
emisión, cuando acerca el emisor en la posición que desee tomar la medida 
al smartpeg® sin tocarlo para no interferir en su movimiento, cuando recibe 
el rebote de la onda de emisión, fija un numero en el led de la pantalla, este 
número que se mide en sistema centesimal, siendo 0 nada de estabilidad y 
100 la máxima estabilidad, indica que grado de estabilidad tiene el implante 
dental incluido en el hueso, esta medida sería la que se anotaría en la 
historia clínica del paciente y es valiosa tanto en estudios en vivo como en in 
vitro, cuando se utiliza para registrar cambios en la estabilidad del 
implante. [138] 
 
Debido a que el smartpeg® es un elemento imantado, podría darse el 
caso de que este elemento por su uso no tuviera la suficiente exactitud en el 
presente estudio en los diferentes tiempos o pacientes, además la empresa 
comercial recomienda retirarlo para cada paciente, para obviar el problema 
se ha optado por la siguiente técnica de medida de la estabilidad de los 
implantes dentales; en cada uno de los pacientes las medidas se realizan con 
dos smartpegs® diferentes, sorteados al azar, para ello, en cada caja de 
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smartpegs® vienen 5 elementos nuevos, así para un mismo paciente se 
toman dos transductores y se registran las medidas por el mismo operador 
en la misma posición en dos tiempos distintos de la misma fase, con el 
primer smartpeg®, toma las medidas de estabilidad en los lugares 
correspondientes al estudio, y cuando ha terminado este proceso, desenrosca 
el transductor y lo vuelve a roscar en el mismo implante y con este mismo 
transductor vuelve a tomar las medidas en las mismas posiciones que 
anteriormente lo había hecho por lo que con el primer smartpeg® duplica las 
medidas, esto sirve para conocer si el registro es correcto y no hay 
diferencias o interferencias en las medidas con la colocación del mismo 
smartpeg®. Lo que suele ocurrir es que las medidas primera y segunda 
realizadas con el samartpeg® en dos tiempos diferentes sobre el primer 
implante son idénticas, por lo tanto se puede asegurar que el dato es 
repetible, por lo que se dan por válidas, siempre y cuando cumplan los 
criterios del presente estudio que está en desechar aquellas medidas que 
tuvieran más de un 5% de diferencia entre ellas. Cuando el operador ha 
terminado el proceso con el primer smartpe®g lo retira y coloca un segundo 
transductor en el mismo implante, volviendo a registrar nuevamente todas 
las medidas en las posiciones del estudio, anotándolas nuevamente en la 
ficha correspondiente, vuelve a realizar la maniobra de retirada y nueva 
puesta de este smartpeg® para evaluar la exactitud de las medidas con el 
mismo elemento, teniendo los mimos criterios de inclusión que antes y es 
que los datos que no pueden diferir más de un 5%, registradas las dos 
medidas con diferentes smartpeg® se hace la media en cada una de las 
posiciones del primer smartpeg® y del segundo smartpeg®, se comparan las 
medidas de ambos y cuando se observa que la diferencia entre el primer y 
segundo smartpeg® es de más de cinco puntos porcentuales se toma un 
tercer transductor para registrar nuevamente las medidas en dos tiempos 
consecutivos diferentes, esta observación de diferencias de más de cinco 
puntos porcentuales sucedió en 5 ocasiones en 5 implantes distintos, lo que 
podría indicar la pérdida del magnetismo de uno de los elementos usados 
cada vez. Cuando esto sucede el transductor correspondiente con más de 
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cinco porcentuales de diferencia entre los otros dos, es comprobado fuera del 
estudio su capacidad de medida en comparación con el resto de los 
transductores del estudio previamente medidos, para ello se tienen unos 
modelos animales con los diversos implantes del estudio colocados y en los 
cuales se han registrado el primer día del estudio el índice de estabilidad de 
los mismos con los cinco transductores que vienen en la caja en dos tiempos 
diferentes, para ello una vez colocadas replicas de los implantes en costilla 
de vaca, se toman todos los smartpegs® de ese implante y se van colocando 1 
a 1 roscados en el implante y se registran las medidas por mesial y distal en 
dos tiempos diferentes y se dan por buenos los smartpegs® cuando los datos 
obtenidos de todos ellos en las cada una de las medidas no difieren más de 
dos puntos porcentuales entre ellos y en las dos medidas. 
Se van a valorar diferentes características macroscópicas de los implantes  
como son el diámetro, la longitud, diseño del cuello del implante, diámetro 
coronal y diseño de espira, así como la diferencia de coeficiente de 
estabilidad dependiendo de la calidad ósea, por ello marcamos como 
objetivos de este estudio los siguientes puntos.  
 
 
Objetivo 1; Comparar si la longitud de los implantes tiene influencia en la 
estabilidad entre los diferentes implantes utilizados en los diferentes 
momentos de la cicatrización. 
 
Los implantes dentales utilizados para el presente estudio son los 
Taper Screw Vent® de Zimmer dental® denominados TSV, Screw Line de 
Camlog® denominados SL y Hexágono Interno Avinent denominados HI.  
Dentro de las características macroscópicas está la longitud del implante 
dental, en todos ellos e incluso entre implantes de la misma empresa puede 
variar esta longitud, su valor se corresponde a lo que mide el implante 
dental desde el perfil más coronal hasta el otro extremo denominado ápice 
del implante, por tanto hay que indicar que los implantes dentales tienen 
cuatro medidas longitudinales del cuerpo, implantes de 8 mm, 10 mm, 11.5 
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mm, 13 mm y 16 mm en el caso de los TSV, y en casi todos los sistemas de 
implantes son parecidas, en algunos de ellos cambian la medida de 8 mm 
por la de 7mm, la de 10mm por la de 9 mm y la de 11.5 mm por la de 11mm 
de longitud, como es en el caso de los implantes SL de Camlog, cuando nos 
estamos refiriendo a los implantes HI de Avinent, las medidas son iguales a 
la de los implantes TSV a excepción el de 11.5 que es de 11mm de longitud. 
Para realizar la comparativa con los implantes utilizados en el 
presente estudio de longitudes  similares para evaluar su grado de 
estabilidad y para poder compararse entre ellos, en todos los casos todos la 
porción longitudinal del implante va a quedar en contacto con el hueso 
circundante en toda su circunferencia. 
En el presente estudio, de todas las medidas posibles se han tomado 
los implantes de 13 mm de longitud para los tres sistemas utilizados, esta 
medida estará denominada como implante largo y al final de su 
denominación por tanto tendrá una “l” minúscula que le dará esta 
característica, en cuanto a la otra longitud utilizada que se denomina corta 
va a ser la de 11.5 mm para los implantes TSV y de 11 mm para los 
implantes HI y SL, estas tres medidas se van a denominar cortas para el 
presente estudio y llevarán una “c” en minúscula para identificar esta 
característica. 
No se establece comparativa entre longitudes similares de diferentes 
sistemas ya que estas no existen por ser idénticas en todos los casos. 
Igualmente no se establece comparativa longitudinal entre los 
diferentes momentos de la osteointegración ya que la longitud de los 
implantes usadas siempre son las mismas, por todo ello y con la 
característica de la longitud de los implantes dentales seleccionados para el 







Por tanto compararemos los resultados obtenidos en cada uno de los 
tiempos de las medidas:  
 En el momento de la colocación que es el tiempo uno, evaluando la 
estabilidad mecánica.  
 En el momento del descubrimiento que es el tiempo dos para evaluar 
la influencia de la osteointegración.  
 En un tercer tiempo una vez habiendo recibido la carga y por tanto la 
reordenación ósea y su adaptación a las cargas prostodóncicas. 
Con todas estas variables presentadas, y la mezcla de todas ellas 
harán la conformación de los grupos de estudio de la presente hipótesis de 
trabajo de esta tesis, intentando establecer los grupos comparativos de la 
siguiente manera para su estudio; 
 
 Tiempo 1; en el momento de la colocación de los implantes dentales.  
 
o Para los implantes Taper Screw Vent® de Zimmer dental® 
denominados TSV,  
 3.7 mm  de 11.5 mm L denominado corto, versus 3.7 mm  de 
13 mm L denominado largo, TSVec– TSVel. 
 4.1 mm  de 11.5 mm L denominado corto, versus 4.1 mm   
de 13 mm L denominado largo, TSVmc– TSVml. 
 4.7 mm  de 11.5 mm L denominado corto, versus 4.7 mm   
de 13 mm L denominado largo, TSVac– TSVal. 
 
o Para los implantes Screw Line de Camlog® denominados SL  
 3.8 mm  de 11 mm L denominado corto versus 3.8 mm de   
de 11 mm L denominado medio, SLec – SLel. 
 4.3 mm  de 11 mm L denominado corto versus 4.3 mm de   





o Para los implantes Hexágono Interno Avinent.  
 3.8 mm  de 11 mm L denominado corto, versus 3.8 mm  de 
13 mm L denominado largo, HIec– Hiel. 
 4.2 mm  de 11 mm L denominado corto, versus 4.2 mm   de 
13 mm L denominado largo, HImc– HIml. 
 4.8 mm  de 11 mm L denominado corto, versus 4.8 mm   de 
13 mm L denominado largo, HIac– HIal. 
 
 Tiempo 2, en el momento del descubrimiento de los implantes 
dentales a los tres meses de la colocación.  
 
o Para los implantes Taper Screw Vent® de Zimmer dental® 
denominados TSV. 
 3.7 mm  de 11.5 mm L denominado corto, versus 3.7 mm  de 
13 mm L denominado largo, TSVec– TSVel. 
 4.1 mm  de 11.5 mm L denominado corto, versus 4.1 mm   
de 13 mm L denominado largo, TSVmc– TSVml. 
 4.7 mm  de 11.5 mm L denominado corto, versus 4.7 mm   
de 13 mm L denominado largo, TSVac– TSVal. 
 
o Para los implantes Screw Line de Camlog® denominados SL  
 3.8 mm  de 11 mm L denominado corto versus 3.8 mm de   
de 11 mm L denominado medio, SLec – SLel. 
 4.3 mm  de 11 mm L denominado corto versus 4.3 mm de   
de 11 mm L denominado medio, SLmc – SLml. 
 
o Para los implantes Hexágono Interno Avinent.  
 3.8 mm  de 11 mm L denominado corto, versus 3.8 mm  de 
13 mm L denominado largo, HIec– Hiel. 
 4.2 mm  de 11 mm L denominado corto, versus 4.2 mm   de 
13 mm L denominado largo, HImc– HIml. 
 56 
 
 4.8 mm  de 11 mm L denominado corto, versus 4.8 mm   de 
13 mm L denominado largo, HIac– HIal. 
 
 Tiempo 3: a los tres meses de la colocación de su prótesis definitiva. 
 
o Para los implantes Taper Screw Vent® de Zimmer dental® 
denominados TSV. 
 3.7 mm  de 11.5 mm L denominado corto, versus 3.7 mm  de 
13 mm L denominado largo, TSVec– TSVel. 
 4.1 mm  de 11.5 mm L denominado corto, versus 4.1 mm   
de 13 mm L denominado largo, TSVmc– TSVml. 
 4.7 mm  de 11.5 mm L denominado corto, versus 4.7 mm   
de 13 mm L denominado largo, TSVac– TSVal. 
 
o Para los implantes Screw Line de Camlog® denominados SL  
 3.8 mm  de 11 mm L denominado corto versus 3.8 mm de   
de 11 mm L denominado medio, SLec – SLel. 
 4.3 mm  de 11 mm L denominado corto versus 4.3 mm de   
de 11 mm L denominado medio, SLmc – SLml. 
 
o Para los implantes Hexágono Interno Avinent.  
 3.8 mm  de 11 mm L denominado corto, versus 3.8 mm  de 
13 mm L denominado largo, HIec– Hiel. 
 4.2 mm  de 11 mm L denominado corto, versus 4.2 mm   de 
13 mm L denominado largo, HImc– HIml. 
 4.8 mm  de 11 mm L denominado corto, versus 4.8 mm   de 
13 mm L denominado largo, HIac– HIal. 
 
 La conformación de estos grupos y longitudes de los implantes 
dentales servirá para establecer si la discrepancia entre las diferentes 
longitudes de los implantes con iguales diámetros corporales y 
características microscópicas y macroscópicas es un factor diferencial de 
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estabilidad de los implantes dentales en los diferentes tiempos de 
cicatrización ósea, de haber diferencias estadísticamente significativas entre 
los grupos marcados quedaría establecido que la longitud si es un factor 
determinante de la estabilidad de los implantes dentales. 
También podría darse el caso de que los grupos no tuvieran 
diferencias estadísticamente significativas como sostienen otros autores, por 
lo que la diferencia de longitud de los implantes dentales no sería una 
característica diferencial de la estabilidad. 
Otra de las posibilidades es que estas diferencias estadísticamente 
significativas aparecieran solo en algunos modelos de implantes o en alguna 
de las empresas comerciales estudiadas, lo que nos indicaría que habría 
alguna característica diferenciales entre los diferentes modelos de 
implantes, que se están valorando entre los diferentes objetivos de la 
presente tesis que nos estaría indicando que no es la longitud del implante 
sino la característica diferencial de diseño macroscópico la que nos establece 
esa diferencia de datos y significativa de los diferentes modelos de implantes 
dentales usados en el presente estudio. 
 
Otro parámetro a estudiar es la evolución del coeficiente de 
estabilidad desde que este es colocado en boca hasta que está sometido a 
cargas protésicas. Debido a que la longitud  no es determinante del 
coeficiente de estabilidad de los implantes, estos los vamos a agrupar por 
diámetros siendo TSVe el implante estrecho de 3,7mm., TSVm el implante 
medio de 4,1mm y TSVa  el implante ancho de 4,7mm, así igual con los 
implantes de Avinent® HIe para el implante estrecho con diámetro 3,8mm, 
HIm para el implante medio de 4,2mm y HIa para el implante ancho de 
4,8mm. Así  para el implante SL de Camlog® se denominará SLe para el 
implante estrecho de 3,8mm y 4,3mm de diámetro implante medio SLm. 






Grupo1. Comparamos los implantes TSVe de Zimmer dental entres los tres    
tiempos de medida. 
 Tiempo 1 vs. Tiempo 2.  
 Tiempo 1 vs. Tiempo 3. 
 Tiempo 2 vs. Tiempo 3. 
 
Grupo2. Comparamos los implantes TSVm de Zimmer dental® en los tres  
     tiempos de medida. 
 Tiempo 1 vs. Tiempo 2.  
 Tiempo 1 vs. Tiempo 3. 
 Tiempo 2 vs. Tiempo 3. 
 
Grupo3: Comparamos los implantes TSVa de Zimmer dental® en los tres  
     tiempos de medida. 
 Tiempo 1 vs. Tiempo 2.  
 Tiempo 1 vs. Tiempo 3. 
 Tiempo 2 vs. Tiempo 3.  
 
Grupo4. Comparamos los implantes SLe de Camlog en los tres  
     tiempos de medida. 
 Tiempo 1 vs. Tiempo 2.  
 Tiempo 1 vs. Tiempo 3. 
 Tiempo 2 vs. Tiempo 3. 
 
Grupo5. Comparamos los implantes SLm de Camlog® en los tres  
     tiempos de medida. 
 Tiempo 1 vs. Tiempo 2.  
 Tiempo 1 vs. Tiempo 3. 






Grupo 6: Comparamos los implantes HIe de Avinent® en los tres  
                  tiempos de medida. 
 Tiempo 1 vs. Tiempo 2.  
 Tiempo 1 vs. Tiempo 3. 
 Tiempo 2 vs. Tiempo 3. 
 
Grupo 7: Comparamos los implantes HIm de Avinent® en los tres  
     tiempos de medida. 
 Tiempo 1 vs. Tiempo 2.  
 Tiempo 1 vs. Tiempo 3. 
 Tiempo 2 vs. Tiempo 3. 
 
Grupo 8: Comparamos los implantes HIa de Avinent® en los tres  
     tiempos de medida. 
 Tiempo 1 vs. Tiempo 2.  
 Tiempo 1 vs. Tiempo 3. 
 Tiempo 2 vs. Tiempo 3. 
 
Agrupamos los implantes por diámetros sin tener en cuenta la 
longitud y sin diferencia entre casas comerciales. Quedando el grupo de 
estudio de la siguiente manera. 
 
Grupo 9: Comparamos los implantes estrechos en los tres tiempos de 
medida. 
 Tiempo 1 vs. Tiempo 2.  
 Tiempo 1 vs. Tiempo 3. 
 Tiempo 2 vs. Tiempo 3. 
 
Grupo 10: Comparamos los implantes estrechos en los tres tiempos de 
medida. 
 Tiempo 1 vs. Tiempo 2.  
 Tiempo 1 vs. Tiempo 3. 
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 Tiempo 2 vs. Tiempo 3. 
 
 
Objetivo 2; Comparar si la discrepancia entre diámetro corporal y coronal de 
los implantes dentales tiene influencia en la estabilidad en los 
diferentes momentos de la cicatrización. 
 
Otras de la variables de este estudio es el diámetro coronal de los 
implantes, en todos ellos e incluso entre implantes de la misma empresa 
puede variar este diámetro coronal del implante, su valor se corresponde a 
lo que mide el diámetro de la circunferencia de la porción más coronal del 
implante y que va a quedar en contacto con la cresta ósea en toda su 
circunferencia y expuesto hacia la boca cuando se coloca el implante en el 
interior del hueso, está diseñado para retener los diferentes componentes 
protésicos y por todo ello es la receptora de la carga oclusal del paciente. En 
algunos de los casos es igual al diámetro corporal de los diferentes modelos 
de implantes utilizados y en otros casos es diferente, recordemos que en este 
estudio se han utilizado implantes dentales de 3.7 mm  denominados 
estrechos, 4.1 mm  denominados medios y 4.7 mm de  denominados 
anchos para los implantes dentales TSV en su porción corporal, en este 
sistema de implantes el diámetro del cuerpo del implante es diferente a la 
parte coronal del mismo siendo esta inferior en diámetro creando  una zona 
de transición entre el cuerpo del implante y la región más coronal del éste. 
Por lo tanto, los implantes de 3.7 mm  y de 4.1 mm  tienen un diámetro 
coronal igual de 3.5 mm , mientras que los implantes de 4.7 mm de 
diámetro tienen un diámetro coronal de 4.5 mm. Así que habrá que estudiar 
si esta variación entre el diámetro coronal y del cuerpo del implante tiene 
alguna influencia en la estabilidad de los implantes dentales en los 
diferentes tiempos de cicatrización de los mismos estableciéndose varios 




 Objetivo 2a.-Implantes Taper Screw Vent denominados TSV, de diámetro  
estrecho de 3.7 mm.  y con un diámetro coronal de 3.5 mm. , se van a 
comparar con implantes de diámetro medio, como son los implantes de 
4.1 mm.  y diámetro coronal de  3.5 mm. , de la misma empresa y esto 
servirá para establecer si la discrepancia entre el diámetro coronal y 
corporal de los implantes dentales es un factor diferencial en las medidas 
de estabilidad de los mismo. De haber en el estudio estadístico 
diferencias significativas habría que definir, si es solo en por un motivo 
mecánico que se produce el día de la colocación de los implantes dentales 
al colocarlos sobre el lecho óseo, o tiene un fundamento biológico que se 
produce por aposición en el descubrimiento o por una reordenación 
celular ósea por la carga a los tres meses de la misma, de no haber 
diferencias estadísticamente significativas se podrá inferir que el cambio 
de diámetro de la parte coronal a la corporal no influye en la estabilidad 
de los implantes dentales.  
 
Por tanto se compararan los resultados obtenidos en cada uno de los 
tiempos de las medidas de la estabilidad del implante dental, en el 
momento de la colocación que es el tiempo uno, evaluando la estabilidad 
mecánica, en el momento del descubrimiento que es el tiempo dos para 
evaluar la influencia de la osteointegración y en un tercer tiempo una vez 
habiendo recibido la carga y por tanto la reordenación ósea y su 
adaptación a las cargas prostodóncicas. 
  
o TSV 3.7 mm  y diámetro coronal de  3.5 mm , comparados con 
TSV 4.1 mm  y diámetro coronal de  3.5 mm ,  
 Tiempo 1. 
 Tiempo 2. 
 Tiempo 3. 
 
 En el caso de que no hubiera diferencias estadísticamente significativas 
entre estos dos implantes se agruparán para compararlos con los implantes 
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de diámetro coronal 4,5mm. Quedando los grupos de estudio de la siguiente 
manera:  
o TSVe/TSVm con diámetro coronal de 3,5mm.  comparados con el 
implante ancho de 4,5mm.  de diámetro coronal. 
 Tiempo 1. 
 Tiempo 2. 
 Tiempo 3. 
 
 Objetivo 2b.- En el caso de los implantes HI de la empresa Avinent, 
comercializan implantes de 3.8 mm , de 4.2 mm  y de 4.8 mm  
referidos al cuerpo del implante dental, siendo el diámetro coronal de 4.1 
mm  para los tres diámetros de implantes antes referidos, por lo tanto 
no se pueden comparar, ya que las diferencias vendrían determinadas 
bien por el diámetro corporal bien por la longitud, que ninguno es 
objetivo de este punto. 
 
 Objetivo 2c: En el caso de los implantes SL de la empresa Camlog, los 
implantes dentales de 3.8 mm , y los de de 4.3 de mm , mantienen 
este diámetro tanto en el cuerpo del implante como es su porción más 
coronal, por lo tanto no se puede comparar la discrepancia entre ambas 
ya que no existe, por ello solo se comparará de estas características de los 
implantes de Camlog, la que está referida a su diámetro corporal en el 
apartado correspondiente, siendo una variable del estudio su variación 










Objetivo 3: Comparar si los diámetros corporales de los implantes tienen 
influencia en la estabilidad entre los distintos tipos de implantes 
utilizados, en los diferentes momentos de la cicatrización. 
 
Otras de la variables a estudiar dentro de las características 
macroscópicas de los implantes dentales está el diámetro del cuerpo de los 
mismos, en todos ellos e incluso entre implantes de la misma empresa puede 
variar este diámetro, su valor se corresponde a lo que mide el diámetro de la 
circunferencia del cuerpo del implante incluyendo la espira del mismo, por 
tanto hay que indicar que los implantes dentales tienen dos medidas de 
cuerpo, la distancia entre los perfiles más externos de las espiras que es el 
considerado diámetro de implante y la distancia de los valles del las espiras, 
en ambos casos todos los elementos van a quedar en contacto con el hueso 
circundante en toda su circunferencia ya que la parte interna se acoplará a 
la osteotomía realizada por la fresa final del sistema de implantes utilizado 
y las espiras se introducirán en el hueso circundante al mismo y le darán 
retención y estabilidad. Recordemos que en este estudio se han utilizado 
implantes dentales: 
1. Taper Screw Vent® de Zimmer dental® denominados TSV,  
o 3.7 mm  denominados estrechos, denominado “TSVe” 
o 4.1 mm  denominados medios, denominado “TSVm” 
o 4.7 mm  denominados anchos denominado “TSVa” 
 
2. Screw Line de Camlog® denominados SL  
o 3.8 mm  como estrechos denominado “SLe” 
o 4.3 de   como medio denominado “SLm” 
 
3. Hexágono Interno Avinent en su porción corporal.  
o 3.8 mm  como estrechos denominado “HIe” 
o 4.2 mm  como mediosdenominado “him” 




Por lo tanto la conformación de estos grupos y medidas corporales 
servirá para establecer si la discrepancia entre los diámetros corporales 
tanto de implantes de la misma empresa como de empresas distintas es un 
factor diferencial de estabilidad primaria, de los implantes dentales en los 
diferentes tiempos de cicatrización ósea, de haber diferencias 
estadísticamente significativas habría que definir si es solo por un motivo 
mecánico que se produce el día de la colocación de los implantes dentales, 
cuya influencia viene dada por el contacto del alma del implante con el 
hueso y otro factor fundamental es que la espira queda introducida en el 
hueso, por tanto pudiera ser que el diámetro entre implantes de la misma 
empresa y por tanto con igual diseño macroscópico tuvieran diferencias 
significativas o bien que los implantes de igual diámetro las tuvieran, por 
tanto la influencia no sería el diámetro sino el diseño del cuerpo y de las 
espiras de los implantes, o bien que todos los elementos antes mencionados 
tuvieran esas diferencias. Otra posibilidad es que el fundamento fuera 
biológico, bien por aposición y osteointegración en el descubrimiento o por 
una reordenación celular ósea por la carga después de la osteointegración a 
los tres meses de la misma, de no haber diferencias estadísticamente 
significativas se podrá inferir que el cambio de diámetro de la parte corporal 
no influye en la estabilidad de los implantes dentales, en caso contrario si 
tuviera influencia habría que valorar si esta diferencia está debida al diseño 
o al cambio de plataforma. 
Por tanto, compararemos los resultados obtenidos en cada uno de los 
tiempos de las medidas:  
 
o En el momento de la colocación que es el tiempo uno, evaluando 
la estabilidad mecánica. 
o En el momento del descubrimiento que es el tiempo dos para 
evaluar la influencia de la osteointegración. 
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o En un tercer tiempo una vez habiendo recibido la carga y por 
tanto la reordenación ósea y su adaptación a las cargas 
prostodóncicas. 
 
Con todas estas variables presentadas, y la mezcla de todas ellas 
harán la conformación de los grupos de estudio de al presente hipótesis de 
trabajo de esta tesis, intentando establecer los grupos comparativos de la 
siguiente manera para su estudio; 
 
 Tiempo 1; en el momento de la colocación de los implantes dentales. 
o Para los implantes Taper Screw Vent® de Zimmer dental® 
denominados TSV,  
 3.7 mm  denominado estrecho, versus 4.1 mm  
denominado medio, TSVe – TSVm. 
 3.7 mm  denominado estrecho, versus 4.7 mm  
denominado ancho, TSVe – TSVa. 
 4.1 mm  denominado medio, versus 4.7 mm  
denominado ancho, TSVm – TSVa. 
 
o Para los implantes Screw Line de Camlog® denominados SL  
 3.8 mm  denominado estrecho versus 4.3 de   
denominado medio, SLe – SLm. 
 
o Para los implantes Hexágono Interno Avinent.  
 3.8 mm  denominado estrecho versus 4.2 mm  
denominado medio, HIe – Him. 
 3.8 mm  denominado estrecho versus 4.8 mm  
denominado ancho, HIe – HIa. 
 4.2 mm  denominado medio versus 4.8 mm  




 Tiempo 2, en el momento del descubrimiento de los implantes 
dentales a los tres meses de la colocación.  
o Para los implantes Taper Screw Vent® de Zimmer dental® 
denominados TSV,  
 3.7 mm  denominado estrecho, versus 4.1 mm  
denominado medio, TSVe – TSVm. 
 3.7 mm  denominado estrecho, versus 4.7 mm  
denominado ancho, TSVe – TSVa. 
 4.1 mm  denominado medio, versus 4.7 mm  
denominado ancho, TSVm – TSVa. 
 
o Para los implantes Screw Line de Camlog® denominados SL  
 3.8 mm  denominado estrecho versus 4.3 de   
denominado medio, SLe – SLm. 
 
o Para los implantes Hexágono Interno Avinent.  
 3.8 mm  denominado estrecho versus 4.2 mm  
denominado medio, HIe – Him. 
 3.8 mm  denominado estrecho versus 4.8 mm  
denominado ancho, HIe – HIa. 
 4.2 mm  denominado medio versus 4.8 mm  
denominado ancho, HIm – HIa. 
 
 Tiempo 3 a los tres meses de la colocación de su prótesis definitiva. 
o Para los implantes Taper Screw Vent® de Zimmer dental® 
denominados TSV. 
 3.7 mm  denominado estrecho, versus 4.1 mm  
denominado medio, TSVe – TSVm. 
 3.7 mm  denominado estrecho, versus 4.7 mm  
denominado ancho, TSVe – TSVa. 
 4.1 mm  denominado medio, versus 4.7 mm  




o Para los implantes Screw Line de Camlog® denominados SL. 
 3.8 mm  denominado estrecho versus 4.3 de   
denominado medio, SLe – SLm. 
 
o Para los implantes Hexágono Interno Avinent.  
 3.8 mm  denominado estrecho versus 4.2 mm  
denominado medio, HIe – Him. 
 3.8 mm  denominado estrecho versus 4.8 mm  
denominado ancho, HIe – HIa. 
 4.2 mm  denominado medio versus 4.8 mm  
denominado ancho, HIm – Hia. 
 
Todas estas variables indicadas anteriormente en cuanto a las 
características de diferentes diámetros de los implantes dentales en cada 
uno de los diferentes grupos que se pueden conformar por empresas de 
implantes usadas en el presente estudio y sus diferentes denominaciones 
para evaluarlos entre sí, como grupos de estudio comparativos entre ellos. 
 
Objetivo 4: Comparar si la diferencia de cuello pulido versus cuello tratado 
de los implantes tiene influencia en la estabilidad entre los diferentes 
implantes utilizados en los diferentes momentos de la cicatrización. 
 
  De los diferentes modelos de implantes dentales utilizados en el 
presente estudio, estos presentan unas características diferenciales en 
cuanto al tratamiento superficial de la parte más coronal del mismo, estas 
diferencias pueden hacer que su nivel de medida de la estabilidad varíe de 
unos modelos de implantes a otros en función de sus características y de sus 
momentos de de cicatrización. Por tanto la comparativa de las medidas 
servirá para establecer si el distinto tratamiento superficial del cuello del 
implante es un factor diferencial en cuanto al nivel de estabilidad de los 
implantes dentales. De haber diferencias estadísticamente significativas 
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entre ellos, bien habría que definir diversos escenarios que se nos 
plantearía. 
Que la diferencia entre los mimos es la causa de la discrepancia de las 
medidas obtenidas. 
Que los tiempos de cicatrización influyen o no en las diferentes 
medidas de la estabilidad de los implantes dentales. 
 
En este último caso si es sólo por un motivo mecánico que se produce 
el día de la colocación de los implantes dentales o tiene un fundamento 
biológico, que se produce bien por osteointegración en el día del  
descubrimiento o por una reordenación celular ósea por la carga a los tres 
meses de la misma. De no haber diferencias estadísticamente significativas 
se podrá inferir que el tratamiento de la parte coronal no influye en la 
estabilidad de los implantes dentales en función de los tiempos de 
cicatrización ósea. 
 
Este tipo de modalidad del tratamiento de la parte más coronal de los 
diferentes modelos de implantes dental del presente estudio es altamente 
divergente en cuanto a modalidad, así tenemos una porción pulida en los 
implantes TSV independientemente del diámetro y longitud del mismo de 
1.2 mm de altura vertical, a la que se añade una distancia a la primera 
espira de 1.3 mm  más lo que hace que la altura total hasta la primera 
espira desde la parte más coronal sea de 2.5 mm de altura, numerosos 
autores afirman que la aposición ósea se realiza siempre por debajo de la 
parte pulida, incluso más mucho de ellos aseguran que dicha aposición se 
realiza en el borde la primera espira que es donde hay estímulo óseo, por lo 
que si estas afirmaciones fueran ciertas, ya que la estabilidad se produce por 
aposición y nivel óseo, tendrían una estabilidad mayor en los primeros 
momentos  y la iría perdiendo bien en el mismo modelo de implante, bien 
con los otros modelos de implantes a medida que van pasando los tiempos de 
las medidas que son los diferentes tiempos de cicatrización. Esto es debido a 
que el tratamiento de la superficie del implante no se produce hasta el 1.2 
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mm, la distancia desde la parte más coronal al cuello pulido y este modelo 
de implante TSV por estas características debería de presentar una 
estabilidad menor que el resto si la parte coronal de los mismos tuviera una 
influencia decisiva en ello. 
 
Por otro lado están los implantes de la empresa Camlog, que 
mantienen un cuello pulido de 1.4mm. de altura, sustancialmente superior a 
los implantes TSV, por lo que si la altura de la zona pulida fuera la razón de 
las diferencias entre los coeficientes de  estabilidad en cualquiera de los 
tiempos realizados excepto, en el día de la colocación de los implantes (ya 
que se toma una medida externa a esta característica).  
Por último el implante de Avinent que tiene una conformación de la 
parte coronal que según diversos estudios es capaz de mantener los niveles 
óseos en la parte más coronal, ya que no tiene parte pulida desde su borde 
coronal y mantiene además una doble espira desde donde comienza la 
cabeza del implante hasta la parte más apical del implante dental, lo que le 
confiere según autores una estabilidad superior, con mantenimiento óseos 
mayores. Por ello este implante, si esta característica fuera cierta, tendría la 
capacidad en cualquiera de los momentos de la medida de la estabilidad de 
los implantes dentales de una estabilidad mayor, excepto en la primera 
medida, ya que el criterio de colocación final del implante es el mismo para 
todos ellos, a excepción de que la causa fuera la doble espira coronal, pero en 
ningún caso la superficie pulida o incluso la altura de la misma. Esta 
diferencia de las medidas de la estabilidad de los implantes dentales sería 
mayor a medida que van pasando los momentos de cicatrización ósea, estos 
valores se acentuarían el día del descubrimiento ya que la aposición ósea 
estaría a borde coronal, a 1  y 1,4mm por debajo en los otros dos modelos 
antes citados, pero sería más discrepante en la tercera medida posterior a la 
carga de los implantes y remodelación ósea por la misma, estas diferencias 
se exacerbarían ya que la remodelación ósea debería de hacer que las 
discrepancias de estabilidad, al mantener un nivel óseo a borde coronal del 
mismo en los implantes Avinent y estar al menos en los otros dos modelos de 
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implantes muy por debajo de este nivel, un mínimo de hasta en 1.2  mm en 
los implantes TSV o incluso los 2.5 mm según autores que es donde termina 
la parte coronal del implante por la remodelación ósea debido a la por la 
carga.  
Por lo tanto, compararemos los resultados obtenidos en los siguientes  
tiempos. En el momento de la colocación, que es el tiempo uno, evaluando la 
estabilidad mecánica; en el momento dos o del descubrimiento, para evaluar 
la influencia de la osteointegración en los implantes dentales y en un tercer 
tiempo, una vez recibida la carga y por tanto la reordenación ósea y su 
adaptación a las cargas prostodóncicas. 
 En primer lugar compararemos los dos sistemas de implantes con cuello 
pulido, SL de Camlog y TSV de Zimmer, para comprobar si hay 
diferencias significativas entre ambos implantes en los tres tiempos de 
medidas, quedando los grupos de estudio de la siguiente manera. 
o Tiempo1: SL vs TSV. 
o Tiempo 2: SL vs TSV. 
o Tiempo 3: Sl vs TSV. 
 
  En el caso de que no hubiera diferencias estadísticamente significativas 
entre las dos casas de implantes, estas se agruparían en un único grupo 
frente a los implantes de cuello tratado HI de Avinent. 
 Si no hay diferencias estadísticamente significativas entre los implantes 
SL y TSV la comparativa de los grupo quedaría de la siguiente manera. 
o Tiempo1: SL/TSV vs HI. 
o Tiempo2: SL/TSV vs HI. 
o Tiempo3: SL/TSV vs HI. 
 
 Si hay diferencias estadísticamente significativas entre los implantes SL 
y TSV la comparativa se haría de forma independiente quedando los 
grupos de la siguiente manera. 
o Tiempo 1:  
 TSV vs. HI.  
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 TSV vs SL. 
o Tiempo 2: 
 TSV vs. HI.  
 TSV vs SL. 
o Tiempo3: 
 TSV vs. HI.  
 TSV vs SL. 
 
Objetivo 5: Comparación de los tres sistemas de implantes según diseño de 
espira independiente del cuello, diámetro del cuerpo, diámetro coronal 
y longitud del implante. 
 
Otras de las características macroscópicas de los implantes, se 
encuentra el diseño de espira de los mismos, pudiendo ser de rosca estándar, 
en la cual se encontrarían aquellos implantes con un paso de espira único, 
un diseño de doble paso de espira que quiere decir que en la parte más 
coronal empiezan dos espiras enfrentadas por 180º que circunvalan en 
espiral todo el cuerpo del implante y por último el triple filo de rosca, que 
como en el caso anterior en vez de empezar dos espiras empiezan tres 
espiras en la parte del cuello del implante en las posiciones 0º, 120º y 240º 
que también circunvalan el cuerpo del implante en espiral desde el principio 
del cuello hasta el ápice del implante. Entre estos dos últimos de doble y 
triple paso de espira se encontrarían los implantes objeto de este estudio, 
siendo de triple paso de espira el implante TSV y de doble paso de espira los 
otros dos sistemas de implante.  
 
Los tres sistemas de implantes dentales poseen un sistema de forma 
de espira denominado autorroscante que quiere decir que tienen un diseño 
de inclinación por el cual labran su propio paso de rosca dentro de la 





Las propiedades más importantes que le confieren el doble paso o el 
triple paso de espira es que hay mayor número de espiras que entran en 
íntimo contacto con la porción ósea en el momento de la colocación del 
implante dental al roscarlo en la osteotomía realizada, este hecho produce 
que el implante pueda variar en los registros de toma de su estabilidad,  
aumentando o disminuyendo la estabilidad primaria del mismo. 
 
Otra de los elementos diferenciales entre los tres sistemas de 
implantes en relación con las espiras de los mismos, es su tamaño valorado 
en la distancia horizontal que hay desde el borde del cuerpo del implante 
donde nace la espira hasta el perfil de la misma espira, medida linealmente, 
en el caso de los tres implantes que pertenecen a este estudio, hay hechos 
diferenciales como es en el caso de los implantes Camlog, en los cuales las 
espiras son más amplias tanto en sentido de tamaño medido en horizontal y 
linealmente desde le cuerpo del implante donde nace la espira hasta el borde 
o perfil de la misma, como en el sentido vertical de la altura de la espira 
medida de  su parte más coronal a apical,  también linealmente, esta 
característica podría incidir también en los resultados de la estabilidad de 
los implantes dentales medidos en el presente estudio. 
 
Por otra parte aunque las espiras que presentan los sistemas de 
implantes de los implantes HI y TSV tienen las mismas cotas de tamaño, 
tanto de altura vertical como horizontal, medida en los dos planos, se 
diferencian en que el implante TSV es triple paso de espira y el implante HI 
es doble paso de espira, pero además este último presenta en la parte de la 
cabeza del implante una doble micro espira más pequeña que la que le rodea 
su cuerpo que le podría conferir un diferente grado de estabilidad en las 
medidas del presente estudio. 
 
La influencia de la espiras en cuanto a la medida de la estabilidad no 
se establece en los periodos en los cuales los implantes ya están 
osteointegrados, pues en estos periodos lo verdaderamente influyente son 
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otras características macroscópicas y sobre todo de las características 
microscópicas, en cuanto a su tratamiento de superficie,  pero las espiras del 
implante si tienen una gran influencia en el momento de la colocación de los 
implantes dentales, ya que la modificación del numero de espiras, o la 
modificación del tamaño de las espiras o incluso la modificación de poseer o 
no espiras en el cuello del implante, nos darán una serie de elementos 
diferenciales en el momento de la colocación de los mismos, en el cual el  
implante a entrado en su osteotomía en el momento de su roscado que le 
podrían hacer tener datos de tomas de registros de estabilidad diferentes en 
función de sus espiras. 
 
En el caso de que longitud fuese un factor determinante para la 
estabilidad del implante, tendríamos, como es  obvio, decir que se debe de 
mantener la longitud del implante dental, ya que a mayor longitud del 
implante el numero de espiras del mismo aumenta pudiendo variar por 
tanto la toma de registros de la estabilidad de los implantes dentales al 
presentar un mayor número de espiras introducidas en el hueso, pero como 
no es un factor determinante, podemos agrupar los implantes 
independientemente de la longitud.  
 
No hay que olvidar que el mantenimiento del diámetro implante en 
las tomas de registros efectuadas para evaluar estos datos se tiene que 
mantener parecido, ya que la variación de diámetro sería muy importante y 
haría que la cantidad de espiras introducidas en el hueso fuera mayor ya 
que el eje circunferencial de los implantes de mayor diámetro está 
circunvalado en todo el por las espiras de los implantes dentales pudiendo 
variar la toma de registros. 
 Tiempo 1; en el momento de la colocación de los implantes dentales.  
 
o Para los implantes Taper Screw Vent® de Zimmer dental® 




 3.7 mm  de 11.5 mm L denominado corto, versus 3.7 mm  de 
13 mm L denominado largo, TSVec– TSVel. 
 4.1 mm  de 11.5 mm L denominado corto, versus 4.1 mm   
de 13 mm L denominado largo, TSVmc– TSVml. 
 4.7 mm  de 11.5 mm L denominado corto, versus 4.7 mm   
de 13 mm L denominado largo, TSVac– TSVal. 
 
o Para los implantes Screw Line de Camlog® denominados SL: 
 3.8 mm  de 11 mm L denominado corto versus 3.8 mm de   
de 11 mm L denominado medio, SLec – SLel. 
 4.3 mm  de 11 mm L denominado corto versus 4.3 mm de   
de 11 mm L denominado medio, SLmc – SLml. 
 
o Para los implantes Hexágono Interno Avinent: 
 3.8 mm  de 11 mm L denominado corto, versus 3.8 mm  de 
13 mm L denominado largo, HIec– Hiel. 
 4.2 mm  de 11 mm L denominado corto, versus 4.2 mm   de 
13 mm L denominado largo, HImc– HIml. 
 4.8 mm  de 11 mm L denominado corto, versus 4.8 mm   de 
13 mm L denominado largo, HIac– HIal. 
 
 Tiempo 1; en el momento de la colocación de los implantes dentales.  
 
o Para implantes estrechos y cortos. 
 TSV de 3.7 mm  de 11.5 mm L denominado corto, versus SL 
3.8 mm  de 11 mm L denominado corto, TSVec– SLec. 
 TSV de 3.7 mm  de 11.5 mm L denominado corto, versus HI 
3.8 mm  de 11 mm L denominado corto, TSVec– HIec. 
 SL de 3.8 mm  de 11 mm L denominado corto, versus HI 3.8 





o Para implantes medios y cortos. 
 TSV4.1 mm  de 11.5 mm L denominado corto, versus SL de 
4.3mm   de 11 mm L denominado corto, TSVmc– SLmc. 
 TSV4.1 mm  de 11.5 mm L denominado corto, versus HI de 
4.2 mm   de 11 mm L denominado corto, TSVmc– HImc. 
 SL de 4.3 mm  de 11 mm L denominado corto, versus HI 3.8 
mm  de 11 mm L denominado corto, SLmc– Himc. 
 
o Para implantes anchos y cortos. 
 TSV de 4.7 mm  de 11.5 mm L denominado corto, versus HI 
4.8 mm  de 11 mm L denominado corto, TSVac– HIac. 
 
 Tiempo 1; en el momento de la colocación de los implantes dentales.  
 
o Para implantes estrechos y largos 
 TSV de 3.7 mm  de 13 mm L denominado largo, versus SL 3.8 
mm  de 13 mm L denominado largo, TSVel– SLel. 
 TSV de 3.7 mm  de 13 mm L denominado largo, versus HI 3.8 
mm  de 13 mm L denominado largo, TSVel– Hiel. 
 SL de 3.8 mm  de 13 mm L denominado largo, versus HI 3.8 
mm  de 13 mm L denominado largo, SLel– Hiel. 
 
o Para implantes medios y largos. 
 TSV4.1 mm  de 13 mm L denominado largo, versus SL de 
4.3mm   de 13 mm L denominado largo, TSVml– SLml. 
 TSV4.1 mm  de 13 mm L denominado largo, versus HI de 4.2 
mm   de 13 mm L denominado largo, TSVml– HIml. 
 SL de 4.3 mm  de 13 mm L denominado largo, versus HI 3.8 






o Para implantes anchos y cortos 
 TSV de 4.7 mm  de 13 mm L denominado largo, versus HI 4.8 
mm  de 13 mm L denominado largo, TSVal– HIal. 
Objetivo 6: Determinar si hay diferencias significativas entre los distintos 
implantes en un tipo de hueso determinado. 
 
Uno de los posibles determinantes de la estabilidad de los implantes 
independientemente de las características de dichos implantes, después de 
revisar la literatura publicada es la calidad ósea de la zona donde se colocan. 
Los implantes dentales utilizados para este estudio, Taper Screw Vent de 
Zimmer dental denominado TSV , Screw Line de Camlog denominado SL y 
HI de Avinent denominado HI, se han agrupado según el diámetro, 
quedando representado por la letra “e” todos aquellos implantes de diámetro 
estrecho de 3,7mm y 3,8mm. Representamos los implantes de diámetro 
mediano con la letra “m” y engloban aquellos de diámetros de 4,1mm para el 
implante TSV, 4,2 para el implante HI y 4,3 mm los implantes SL, de igual 
manera se representa con la letra “a” los implantes de diámetro ancho como 
son los implantes de 4,7mm TSV y 4,8 mm para los implantes HI. 
 
 Debido a las distintas calidades óseas que presenta el maxilar 
superior e inferior, queremos ver si hay diferencias significativas entre los 
diámetros de las distintas casas comerciales en los distintos tipos de hueso 
presentes en maxilar superior e inferior.  Definimos la calidad ósea como la 
proporción de hueso cortical presente frente al hueso esponjoso, siendo la 
clasificación como especificó Lekhom y colaboradores.  
5. Calidad ósea 1: Constituida por hueso compacto homogéneo. 
6. Calidad ósea 2: Presenta una capa gruesa de hueso compacto alrededor 
de un núcleo de hueso trabecular denso. 
7. Calidad ósea 3: Muestra una capa fina de hueso cortical alrededor de un 
hueso trabecular de resistencia favorable.  
8. Calidad ósea  4: Capa delgada de cortical rodeando un núcleo de 
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hueso trabecular de baja densidad. 
 
Por lo tanto para realizar el estudio se han hecho distintos grupos: 
 
Grupo 1: Calidad ósea tipo 1 tiempo 1.  
1.1. Implante estrecho frente implante de diámetro mediano y 
cortos. Ec frente a mc. 
1.2. Implante mediano corto frente ancho corto: mc vs ac. 
1.3. Implante estrecho corto frente ancho corto: ec vs ac. 
 
Grupo 2: Calidad ósea tipo 1 tiempo 2.  
2.1.  Implante estrecho corto frente implante mediano corto: ec vs 
mc. 
2.2.   Implante mediano corto frente ancho corto: mc vs ac. 
2.3.     Implante estrecho corto frente ancho corto: ec vs  ac. 
 
Grupo 3: Calidad ósea tipo 1 tiempo3. 
3.1. Implante estrecho frente implantes de diámetro mediano y 
cortos. Ec frente a mc. 
3.2. Implante mediano corto frente ancho corto: mc vs ac. 
3.3. Implante estrecho corto frente ancho corto: ec vs ac. 
 
Grupo 4: Calidad ósea tipo 2 tiempo1.  
4.1.    Implante estrecho frente implantes de diámetro  
          mediano. Ec vs mc y el vs ml. 
4.2.   Implante mediano frente ancho corto: mc vs ac y  
         ml vs al. 
4.3.   Implante estrecho frente ancho corto: ec vs ac y el vs  






Grupo 5: Calidad ósea tipo 2 tiempo 2.  
5.1. Implante estrecho frente implantes de diámetro medianos. Ec vs 
mc y el vs ml. 
5.2. Implante mediano frente ancho : mc vs ac y ml vs al. 
5.3. Implante estrecho frente ancho: ec vs ac y el vs al. 
 
 
Grupo 6: Calidad ósea tipo 2 tiempo 3.  
6.1. Implante estrecho frente implantes de diámetro medianos. Ec vs 
mc y el vs ml. 
6.2. Implante mediano frente ancho: mc vs ac y ml vs al. 
6.3. Implante estrecho frente ancho: ec vs ac y el vs al. 
 
Grupo 7: Calidad ósea tipo 3 tiempo 1.  
7.1. Implante estrecho frente implantes de diámetro medianos. Ec vs 
mc y el vs ml. 
7.2. Implante mediano corto frente ancho: mc vs ac y ml vs al. 
7.3. Implante estrecho corto frente ancho: ec vs ac y el vs al. 
 
Grupo 8: Calidad ósea tipo 3 tiempo 2.  
8.1. Implante estrecho frente implantes de diámetro mediano. Ec vs 
mc y el vs ml. 
8.2. Implante mediano frente ancho: mc vs ac y ml vs al. 
8.3. Implante estrecho frente ancho: ec vs ac y el vs al. 
 
Grupo 9 : Calidad ósea tipo 3 tiempo 3.  
9.1. Implante estrecho frente implantes de diámetro mediano. Ec vs 
mc y el vs ml. 
9.2. Implante mediano  frente ancho: mc vs ac y ml vs al. 





Grupo 10 : Calidad ósea tipo 4 tiempo 1.  
10.1. Implante estrecho frente implantes de diámetro mediano. Ec vs 
mc el vs ml. 
10.2. Implante mediano corto frente ancho corto: mc vs ac y ml vs al. 
10.3. Implante estrecho corto frente ancho corto: ec vs ac y el vs al. 
 
Grupo 11: Calidad ósea tipo 4 tiempo 2.  
11.1. Implante estrecho frente implantes de diámetro mediano y 
cortos. Ec vs mc y el vs ml. 
11.2. Implante mediano corto frente ancho corto: mc vs ac y ml vs al. 
11.3. Implante estrecho corto frente ancho corto: ec vs ac y el vs ac. 
 
Grupo 12: Calidad ósea tipo 4 tiempo 4.  
12.1. Implante estrecho frente implantes de diámetro mediano y 
cortos. Ec vs mc y el vs ml. 
12.2. Implante mediano corto frente ancho corto: mc vs ac y ml vs al. 
12.3. Implante estrecho corto frente ancho corto: ec vs ac y el vs ac. 
 
 
Objetivo 7: Saber si  existen diferencias entre los implantes de iguales 
características en distintos tipos de hueso. 
 
Los implantes dentales utilizados para este estudio, Taper Screw Vent 
de Zimmer dental denominado TSV , Screw Line de Camlog denominado SL 
y HI de Avinent denominado HI, se han agrupado según el diámetro, 
quedando representado por la letra “e” todos aquellos implantes de diámetro 
estrecho de 3,7mm y 3,8mm. Representamos los implantes de diámetro 
mediano con la letra “m” y engloban aquellos de diámetros de 4,1mm para el 
implante TSV, 4,2 para el implante HI y 4,3 mm los implantes SL, de igual 
manera se representa con la letra “a” los implantes de diámetro ancho como 
son los implantes de 4,7mm TSV y 4,8 mm para los implantes HI, quedando 
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la distribución como en la tabla X.  Debido a las distintas calidades óseas 
que presenta el maxilar superior e inferior, queremos ver si la calidad ósea 
también es un factor determinante para el coeficiente de estabilidad de 
éstos. Definimos la calidad ósea como la proporción de hueso cortical 
presente frente al hueso esponjoso, siendo la clasificación como especificó 
Lekhom y colaboradores.  
9. Calidad ósea 1: Constituida por hueso compacto homogéneo. 
10. Calidad ósea 2: Presenta una capa gruesa de hueso compacto alrededor 
de un núcleo de hueso trabecular denso. 
11. Calidad ósea 3: Muestra una capa fina de hueso cortical alrededor de un 
hueso trabecular de resistencia favorable.  
12. Calidad ósea  4: Capa delgada de cortical rodeando un núcleo de hueso 
trabecular de baja densidad. 
 
Por lo tanto para realizar el estudio se han hecho distintos grupos: 
Grupo 1: Comparamos los implantes en el tiempo 1 entre hueso de calidad 1 
y calidad 2.  
1.1. Implantes estrechos de hueso calidad 1  frente a los implantes    
       estrechos en hueso calidad 2. 
1.2. Implantes medianos en hueso calidad 1 frente a los implantes 
medianos en hueso calidad 2. 
1.3. Implantes anchos en hueso calidad 1 frente a los implantes 
anchos en hueso calidad2. 
 
Grupo2: Comparamos los implantes en el tiempo 1 entre hueso de calidad 1 
y calidad 3.  
2.1. Implantes estrechos de hueso calidad 1  frente a los implantes 
estrechos en hueso calidad 3. 
2.2. Implantes medianos en hueso calidad 1 frente a los implantes 
medianos en hueso calidad 3. 
2.3. Implantes anchos en hueso calidad 1 frente a los implantes 




Grupo3: Comparamos los implantes en el tiempo 1 entre hueso de calidad 1 
y calidad 4.  
3.1.  Implantes estrechos de hueso calidad 1  frente a los implantes 
estrechos en hueso calidad 4. 
3.2. Implantes medianos en hueso calidad 1 frente a los implantes 
medianos en hueso calidad 4. 
3.3. Implantes anchos en hueso calidad 1 frente a los implantes 
anchos en hueso calidad 4. 
 
Grupo 4: Comparamos los implantes en el tiempo 1 entre hueso de calidad 2 
y calidad 3.  
1.1. Implantes estrechos de hueso calidad 2  frente a los implantes 
estrechos en hueso calidad 3. 
1.2. Implantes medianos en hueso calidad 2 frente a los implantes 
medianos en hueso calidad 3. 
1.3. Implantes anchos en hueso calidad 2 frente a los implantes 
anchos en hueso calidad 3. 
 
Grupo 5: Comparamos los implantes en el tiempo 1 entre hueso de calidad 2 
y calidad 4.  
5.1. Implantes estrechos de hueso calidad 2  frente a los implantes 
estrechos en hueso calidad 4. 
5.2. Implantes medianos en hueso calidad 2 frente a los implantes 
medianos en hueso calidad 4. 
5.3. Implantes anchos en hueso calidad 2 frente a los implantes 
anchos en hueso calidad 4. 
 
Grupo 6: Comparamos los implantes en el tiempo 1 entre hueso de calidad 3 
y calidad 4.  
6.1. Implantes estrechos de hueso calidad 3  frente a los implantes 
estrechos en hueso calidad 4. 
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6.2. Implantes medianos en hueso calidad 3 frente a los implantes 
medianos en hueso calidad 4. 
6.3. Implantes anchos en hueso calidad 3 frente a los implantes 
anchos en hueso calidad 4. 
 
Grupo 7: Comparamos los implantes en el tiempo 2 entre hueso de calidad 1 
y calidad 2.  
7.1. Implantes estrechos de hueso calidad 1  frente a los implantes 
estrechos en hueso calidad 2. 
7.2. Implantes medianos en hueso calidad 1 frente a los implantes 
medianos en hueso calidad 2. 
7.3. Implantes anchos en hueso calidad 1 frente a los implantes 
anchos en hueso calidad2. 
 
Grupo 8: Comparamos los implantes en el tiempo 2 entre hueso de calidad 1 
y calidad 3.  
12.1. Implantes estrechos de hueso calidad 1  frente a los implantes 
estrechos en hueso calidad 3. 
12.2. Implantes medianos en hueso calidad 1 frente a los implantes 
medianos en hueso calidad 3. 
12.3. Implantes anchos en hueso calidad 1 frente a los implantes 
anchos en hueso calidad 3. 
 
Grupo 9: Comparamos los implantes en el tiempo 2 entre hueso de calidad 1 
y calidad 4.  
9.1.    Implantes estrechos de hueso calidad 1  frente a   
          los implantes estrechos en hueso calidad 4. 
9.2. Implantes medianos en hueso calidad 1 frente a los implantes 
medianos en hueso calidad 4. 
9.3. Implantes anchos en hueso calidad 1 frente a los implantes 




Grupo 10: Comparamos los implantes en el tiempo 2 entre hueso de calidad 
2 y calidad 3.  
10.1. Implantes estrechos de hueso calidad 2  frente a los implantes 
estrechos en hueso calidad 3. 
10.2. Implantes medianos en hueso calidad 2 frente a los implantes 
medianos en hueso calidad 3. 
10.3. Implantes anchos en hueso calidad 2 frente a los implantes 
anchos en hueso calidad 3. 
 
Grupo 11: Comparamos los implantes en el tiempo 2 entre hueso de calidad 
2 y calidad 4.  
11.1. Implantes estrechos de hueso calidad 2  frente a los implantes 
estrechos en hueso calidad 4. 
11.2. Implantes medianos en hueso calidad 2 frente a los implantes 
medianos en hueso calidad 4. 
11.3. Implantes anchos en hueso calidad 2 frente a los implantes 
anchos en hueso calidad 4. 
 
Grupo 12: Comparamos los implantes en el tiempo 2 entre hueso de calidad 
3 y calidad 4. 
12.1. Implantes estrechos de hueso calidad 3  frente a los implantes 
estrechos en hueso calidad 4. 
12.2. Implantes medianos en hueso calidad 3 frente a los implantes 
medianos en hueso calidad 4. 
12.3. Implantes anchos en hueso calidad 3 frente a los implantes 
anchos en hueso calidad 4. 
 
Grupo 13 : Comparamos los implantes en el tiempo 3 entre hueso de calidad 
1 y calidad 2.  
13.3. Implantes estrechos de hueso calidad 1  frente a los implantes 
estrechos en hueso calidad 2. 
13.2. Implantes medianos en hueso calidad 1 frente a los implantes 
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medianos en hueso calidad 2. 
13.3. Implantes anchos en hueso calidad 1 frente a los implantes 
anchos en hueso calidad2. 
 
Grupo 14: Comparamos los implantes en el tiempo 3 entre hueso de calidad 
1 y calidad 3.  
14.1. Implantes estrechos de hueso calidad 1  frente a los implantes 
estrechos en hueso calidad 3. 
14.2. Implantes medianos en hueso calidad 1 frente a los implantes 
medianos en hueso calidad 3. 
14.3. Implantes anchos en hueso calidad 1 frente a los implantes 
anchos en hueso calidad 3. 
 
Grupo 15: Comparamos los implantes en el tiempo 3 entre hueso de calidad 
1 y calidad 4.  
15.1.  Implantes estrechos de hueso calidad 1  frente a   
          los implantes estrechos en hueso calidad 4. 
15.2. Implantes medianos en hueso calidad 1 frente a los implantes 
medianos en hueso calidad 4. 
15.3. Implantes anchos en hueso calidad 1 frente a los implantes 
anchos en hueso calidad 4. 
 
Grupo 16: Comparamos los implantes en el tiempo 3 entre hueso de calidad 
2 y calidad 3.  
16.1. Implantes estrechos de hueso calidad 2  frente a los implantes 
estrechos en hueso calidad 3. 
16.2. Implantes medianos en hueso calidad 2 frente a los implantes 
medianos en hueso calidad 3. 
16.3. Implantes anchos en hueso calidad 2 frente a los implantes 





Grupo 17: Comparamos los implantes en el tiempo 3 entre hueso de calidad 
2 y calidad 4.  
17.1. Implantes estrechos de hueso calidad 2  frente a los implantes 
estrechos en hueso calidad 4. 
17.2. Implantes medianos en hueso calidad 2 frente a los implantes 
medianos en hueso calidad 4. 
17.3. Implantes anchos en hueso calidad 2 frente a los implantes 
anchos en hueso calidad 4. 
 
Grupo 18: Comparamos los implantes en el tiempo 3 entre hueso de calidad 
3 y calidad 4.  
18.1. Implantes estrechos de hueso calidad 3  frente a los implantes 
estrechos en hueso calidad 4. 
18.2. Implantes medianos en hueso calidad 3 frente a los implantes 
medianos en hueso calidad 4. 
18.3. Implantes anchos en hueso calidad 3 frente a los implantes 
anchos en hueso calidad 4. 
 
 Objetivo 8. Saber si  existen diferencias entre los implantes colocados en 
maxilar superior y maxilar inferior.  
 
Según los revisado en la literatura, los implantes colocados en 
maxilar inferior, sobre todo en la zona intermentoniana, consiguen una 
mayor estabilidad frente a los implantes colocados en el maxilar superior. 
Para ello hemos agrupado los implantes  TSV de Zimmer dental, SL de 
Camlog y HI de Avinent por diámetros y longitudes  por tiempos de medida, 
en el momento de la colocación de los implantes que es el tiempo uno, en la 
segunda fase quirúrgica que es el tiempo dos y a los tres meses de estar 





Grupo 1: Comparamos todos los implantes de maxilar superior 
independientemente de longitud, diámetro y casa comercial frente a todos 
los implantes colocados en maxilar inferior en los tres tiempos. 
 
1..1. Implantes maxilar superior vs. Implantes maxilar inferior. Tiempo 
1. 
1..2. Implantes maxilar superior vs. Implantes maxilar inferior. Tiempo 
2. 
1..3. Implantes maxilar superior vs. Implantes maxilar inferior. Tiempo 
3. 
 
Grupo2. Comparamos los implantes de maxilar inferior en los tres tiempos 
de medida. 
2.1. Tiempo1 vs. Tiempo 2. 
2.2. Tiempo 1 vs. Tiempo 3. 
2.3.Tiempo 2 vs. Tiempo 3. 
Grupo3. Comparamos los implantes de maxilar inferior en los tres tiempos 
de medida. 
3.1. Tiempo1 vs. Tiempo 2. 
3.2. Tiempo 1 vs. Tiempo 3. 






Pacientes y métodos 
 
 
Este estudio fue planteado para conocer las valores de niveles de 
estabilidad de los implantes dentales en diferentes tiempos de cicatrización 
ósea, para lo cual se colocaron sobre pacientes un total de 86 implantes 
dentales del tipo que se detallan a continuación;  
 
 47 implantes dentales Taper Screw Vent (a partir de ahora TSV) de 
Zimmer Dental® 
 18 pacientes de los cuales 7 son hombres y 11 mujeres. 
 21 implantes dentales Screw Line (a partir de ahora SL) de Camlog 
Biotechnologies ® 
 8 pacientes de los cuales eran 3 mujeres y 5  hombres.  
 15 implantes Hexágono Interno (a partir de ahora HI) de Avinent® 
 8 pacientes de los cuales eran 4 mujeres y 3 hombres.  
 
Todos los pacientes de este estudio se trataron en las clínicas 
universitarias de las instalaciones de la Escuela de Badal, durante el Curso 
de Experto de Implantología Básica y Avanzada y el Curso de regeneración 
Tisular, Título Propio de Experto dependiente de la Universidad Politécnica 
de Valencia y en la Institución Universitaria Mississippi, en el Master de 
Implantología, Periodoncia y Cirugía Bucal, Título Propio dependiente de la 
Universidad de Alcalá de Henares. 
 
El tratamiento de los pacientes fue realizado por los internos de 
dichos Postgrados, todos los alumnos con ningún nivel de experiencia previo 
en la implantología dental, supervisados por profesores de los cursos 
anteriormente citados. Los internos no tenían  conocimiento previo del 
Pacientes y métodos 
88 
 
sistema de implantes a colocar. La toma de datos del presente estudio fue 
realizada siempre por el mismo operador. 
 
1. Selección del paciente. 
 
1.1. Historia clínica y Consentimiento informado: Día 1º. 
 
En la primera cita, que es la fecha del primer contacto con todos los 
pacientes que asisten a ambas instituciones y sirvió para la evaluación de 
sus problemas odontológicos, todos ellos rellenaron personalmente su 
Historia Clínica completa que firmaron (Fig.44). Se les realizó por parte del 
profesorado la anamnesis correspondiente y se les practicó una exploración 
oral completa para descartar aquellos pacientes que no tenían ausencias 
dentales o no eran susceptibles de los diversos tratamientos específicos de 
cirugía bucal, implantología o periodoncia, a los cuales se les remitió a otros 
departamentos de postgrado como conservadora, ortodoncia etc.  
 
 
Los pacientes que tenían ausencias dentales y que eran susceptibles 
de tratamientos en el propio departamento del postgrado, se les informó 
oralmente y entregó por escrito que, en el caso de ser pacientes susceptibles 
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de implantes dentales y por 
tanto poder ser incluidos en 
el presente estudio, si no 
presentaran ningún motivo 
de exclusión del mismo y 




especifico que se realizó  para 
el presente estudio, el cual, da acceso a la toma del registro de datos del 
mismo. (Fig.45) Todos los pacientes que presentaban edentulismo parcial o 
total se les solicitó  analítica sanguínea (Fig. 46) completa  para poder evaluar 
en los mismos cualquier alteración que no se pudiera reconocer en las 
pruebas anteriores, y así poder evaluar patologías tales como problemas de 
coagulación, diabetes etc.  
Independientemente de los datos registrados y los solicitados a todos 
los pacientes susceptibles de implantes dentales, se le realizo una 
Ortopantomografía (Fig. 47) de evaluación primaria en un ortopantomógrafo 
(Pax-150C de Vatech) este método  diagnóstico radiológico permite valorar 
en una sola imagen 
bidimensional la mandíbula, el 
maxilar y el tercio inferior de los 
senos maxilares. Esta prueba 
diagnóstica permitió una 
aproximación al estado general 
dental, óseo y articular de los 
pacientes y tener una valoración 
previa de la patología posible del 
macizo facial oral detectable por 
este método.  
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1.2. Analítica y Estudio fotográfico. Día 2º. 
 
A todos los pacientes susceptibles de tratamiento con implantes 
dentales se les citó a los catorce días para evaluar los datos analíticos 
sanguíneos una vez obtenidos los resultados, aquellos que no tenían 
ninguna patología de base excluyente para el  tratamiento con implantes 
dentales como pude ser los que presentan; trastornos psiquiátricos, 
enfermedades metabólicas o sistémicas que puedan afectar a la cicatrización 
ósea o de los tejidos blandos bucales, pacientes que hayan recibido terapia 
de radiación de cabeza o cuello o que presenten neoplasias. Igualmente se 
valoro si la analítica presenta alteraciones excluyentes para tratamiento 
quirúrgico de colocación de fijaciones endoóseas, como son, ciertas 
enfermedades autoinmunes, diabéticos mal controlados o problemas de 
alteración de la coagulación importante.  
 
Los pacientes que no tenían ningún motivo de exclusión se les 
comenzó con el estudio previo para la evaluación de la posible colocación de 
implantes dentales, este estudio comienza por la serie fotografía, la cual se 
les realizó con cámara réflex digital 400D de canon® (Fig. 48); Réflex es un 
sistema que permite observar por el visor una proyección original de lo que 
se va a captar, para ello se siguió los pasos siguientes.  
 
En la cámara de fotos se 
coloca la opción manual en la 
rueda situada en la parte 
superior derecha de la cámara, 
se elige la velocidad de 
obturación (que permite 
controlar la velocidad de 
paralización de la imagen en 
acción) esta será de 1/125. La 
distancia focal F (es la 
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distancia de un punto particular de la lente hasta la posición de la imagen y  
determina el campo de visión de la lente, se mide en milímetros y se 
representa en la pantalla de la cámara con la letra F) usada en odontología 
para esta serie es de 100 milímetros, ya que permite obtener imágenes 
intraorales sin registrar áreas periorales como es la nariz o el mentón, que 
no van a ser útiles para el diagnóstico oral fotográfico. Se escoge un ISO de 
100 (que es la sensibilidad de la cámara utilizando un macro de 100 mm.). 
La iluminación viene dada por el uso de un flash anular Sigma ® modelo 
EM-140DG, se programa este también en modo manual al igual que la 
cámara y esto se consigue pulsando en el botón MODE, teniendo en este 
caso tres opciones según la intensidad de la luz que emite el flash, se 
selecciona la opción ¼ pulsando el botón SEL y posteriormente los botones  
+ y – para ir moviendo los parámetros. Una vez seleccionada la intensidad 
de luz del flash anular, también se podrá 
elegir el modo de disparo, pudiendo ser 
esta salida de la luz del flash, unilateral, 
bilateral o permaneciendo encendido 
durante la realización de la foto intraoral, 
la mejor elección para las fotos en 
odontología es la opción en la que se 
enciende el flash en el momento del disparo de la foto y de manera bilateral 
para evitar sombras en la foto obtenida.  
 
El uso de los espejos intraorales, es necesario para la obtención de la 
fotografías del interior bucal, estos espejos se denominan de diferentes 
maneras según su localización, empezaremos con los espejos oclusales,  los 
espejos utilizados son de la empresa ortodental USA, tienen forma 
cuadrangular y sirven para obtener los registros fotográficos de toda la 
arcada superior o inferior de los pacientes. Otras fotografías a registrar en 
los pacientes se realizan con los espejos denominados laterales también de 
ortodental USA, son más estrechos y largos que los anteriores y dan la 
capacidad de poder acceder más fácilmente a los sectores posteriores 
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laterales de la arcada dental (Fig.49). La 
utilización de los espejos intraorales 
para los registros fotográficos bucales se 
ayudan además de unos elementos 
plásticos denominados separadores 
labiales, estos evitan mediante su 
posicionamiento y tracción sobre el borde 
de los labios del paciente que no salgan 
los mismos en las fotos, ya que podrían 
ocupar o interferir en el registro 




realización de las fotos 
intraorales una vez 
ajustados los parámetros 
en la cámara fotográfica, 
se comienza con las fotos 
de frente;  
 
 Para ello se sienta al paciente en el sillón dental de manera que el plano 
oclusal de su boca esté paralelo al suelo de la habitación, se manda al 
paciente que abra la boca para facilitar la colocación de los separadores 
labiales, estos normalmente tienen dos partes ovaladas con un borde en 
forma de pinza que sirve para traccionar de los tejidos blandos periorales. Se 
introduce la parte ancha del separador en ambos lados de la boca del 
paciente (izquierdo y derecho) y se le dice al paciente que cierre la boca, de 
esta manera quedarán expuestos todos los dientes anteriores y posteriores 
por su cara externa y los tejidos blandos que los rodean. (Fig.50)  
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Para la obtención de 
las fotos oclusales del 
paciente se procede de la 
siguiente manera: 
 Se tumba al paciente 
con el sillón dental 
quedando prácticamente 
paralelo al suelo. El paciente abre la boca y para poder obtener la foto 
oclusal superior se tracciona del labio superior con los separadores 
colocados en su posición correcta, uno de los operadores toma el  espejo y 
lo introduce en la boca del paciente por su porción más ancha, hasta que 
éste llega al último molar del paciente y pega totalmente el espejo a las 
caras oclusales de los dientes inferiores, el operador con la cámara de 
fotos se sitúa en posición horaria a las 12 con respecto del paciente.  Uno 
de los problemas que suelen suceder con los espejos intraorales es que 
una vez en boca y debido a la respiración del paciente, este se empaña, 
impidiendo la realización de la fotografía dental, para evitar este 
inconveniente se utiliza la jeringa de aire del equipo y se sopla 
continuamente sobre el espejo introducido en la boca del paciente. Para 
la obtención de las fotos oclusales inferiores (Fig. 51), no se cambia al 
paciente de posición, es el operador con la cámara de fotos el que la 
modifica y se coloca enfrente del paciente. En el caso de los separadores, 
estos se colocan en el labio inferior del paciente, para evitar que la 
lengua salga o tape los elementos esenciales de la fotografía. Se 
introduce el espejo intraoral dentro de la boca del paciente y se le indica 
que levante la lengua y se sujeta la misma con el espejo intraoral. 
Siendo la  fotografía adecuada, cuando salen todos los dientes y el suelo 
de la boca del paciente. 
 
Para la obtención de las fotografías intraorales laterales del paciente 
se procede de la manera siguiente. (Fig. 52)  
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 Se incorpora el sillón dental de la posición anterior para sentar al paciente, 
se le indica que abra la boca, en ese momento se introduce el espejo 
intraoral lateral para esta fotografía pegado a la mejilla del paciente, y se 
coloca un separador de labios en el lado contralateral, una vez realizada esta 
maniobra se le solicita al paciente cerrar la boca. Para que salgan todos los 
dientes del lado elegido se debe separar el espejo de los dientes, en forma 
oblicua, más abierto de la parte externa que de la interna y a la vez se le 
aspira la saliva con el eyector del equipo, igual que en los otros modelos de 
fotografías se debe de soplar con aire de la jeringa directamente sobre el 
espejo intraoral lateral para evitar que este se empañe. El operador con la 
cámara de fotos se sitúa enfrente del paciente y realiza la fotografía. 
 
Otra de las series 
fotográficas que se realizan 
en el paciente son las 
extraorales. Su metodología 
se describe a continuación.  
 
 Se retira el flash anular y el 
objetivo macro de la cámara 
usado para las fotografías anteriores intraorales, en su lugar se coloca el 
objetivo Canon EFS 18-55mm, modificando los parámetros de la cámara 
elegidos anteriormente. En la rueda de la parte superior derecha se pone en 
opción automática. Al paciente se le coloca de pié delante de una superficie 
lisa de color negro que será el fondo  para las diferentes fotos de frente, que 
serán  en sonrisa y en reposo (Fig.53). El plano oclusal, en este caso la es la 
mandíbula del paciente 
como referencia, debe de 
estar paralela al suelo, 
una vez realizadas las 
fotos de frente se hace 
girar al paciente 45º 
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para realizar la serie de fotos de perfil, tanto del derecho como del izquierdo.  
 
Todas las fotografías intraorales y extraorales realizadas al paciente 
quedarán almacenadas en la memoria de la cámara en formato JPG, para 
posteriormente guardarlas en el ordenador central de datos personales de 
los tratamientos realizados de las diversas Instituciones Universitarias, 
estas fotos quedan registradas dentro de una carpeta con las iniciales del 
nombre del paciente y que sirven como diagnóstico previo, planificación y 
valoración final del resultado de la modificación oral sufrida por el paciente 
debido al tratamiento implantoprotésico.  
 
Para ilustrar lo expuesto anteriormente se expone como ejemplo una de las 
series fotográficas de un  paciente del presente estudio:  
 
A continuación se detalla la utilidad de cada fotografía extraoral e intraoral: 
 
Fotografías extraorales: 
 Fotografía de frente del paciente; Su estudio permite determinar si 
hay asimetrías y si las proporciones faciales son correctas. 
 Fotos de ambos perfiles; Sirven para determinar la variación del 
perfil del paciente entre ambos lados de la cara, pudiendo ser los 
pacientes de perfil cóncavo, convexo o recto y la valoración de la 
forma y cantidad de los tejidos blandos en el área peribucal. 
 Foto en conversación; Evalúa el numero de dientes mostrados y la 
proporción en cantidad mostrada de los mismos, lo que indica el 
grado de dificultad reconstructiva protésica del caso. También, sí 
se percibe mayor cantidad de dientes superiores o de dientes 
inferiores. 
 Fotos en sonrisa normal; Determina asimetrías en la sonrisa, así 
como la cantidad valorada en tercios de dientes que enseña al reír. 
Si muestra completamente uno o varios dientes de la boca.  Si 
enseña además de los dientes completamente los tejidos blandos 
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que están alrededor de él y cuantos milímetros de esta altura de 
encía se ven en esta fotografía. 
 Fotos en sonrisa máxima; Permite estudiar la línea media facial 
del paciente. Si el margen gingival peridental es adecuado o si 
tiene asimetrías faciales. Si la proporción encía/diente mostrada es 
correcta así como la amplitud de la sonrisa comprobando si el 
corredor bucal es natural. 
  
Fotografías intraorales: Permiten valorar el estado dental y periodontal del 
paciente. 
 Fotografías oclusales, superior e inferior; ayudan a  conocer la 
existencia de caries, la alineación dental o malposiciones de los 
mismos, así como si hay torsiones dentales o si existen 
rehabilitaciones prostodóncicas realizadas como puentes, coronas, 
restauraciones realizadas en las piezas remanentes así como las 
ausencias dentales. 
 Fotografías laterales, derecha e izquierda. Esta fotografía permite 
determinar la clase molar y la clase canina del paciente. También 
si existen ausencias dentales y en que cuadrante, las extrusiones 
de los dientes, además de las mesializaciones o distalizaciones de 
las piezas remanentes. También permite calcular que cantidad de 
resalte o sobremordida presenta el paciente. 
 Fotografía en máxima oclusión. Es una fotografía realizada de 
frente y permite valorar igual que en caso anterior la 
sobremordida que presenta el paciente, la relación existente entre 
el margen gingival y el diente, así como determinar la línea media 
y desviaciones si las hubiera de la misma en función de las líneas 
faciales. 
 
Una vez terminada la serie fotográfica completa, se toman una serie 
de datos que son importantes para el estudio, para lo cual se procedió sentar 
al paciente en el sillón y anestesiarle en la zona edén tula, esto se realiza 
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mediante la técnica anestésica infiltrativa. Para ello se procede a tomar una 
jeringa de anestesia dental, a la que se le coloca una aguja de tamaño medio 
de 22 milímetros de longitud, se pone dentro de la jeringa un carpule de 
anestesia con lidocaína al 2% de la casa Normon® con vasoconstrictor, 
anestesiando la porción vestibular de la zona edéntula del paciente. Esta 
maniobra tiene como objetivo medir la anchura y la altura de la encía 
queratinizada en la zona donde supuestamente se va a llevar a cabo el 
tratamiento restaurador, una vez registrada la medida de la encía 
queratinizada que debe de ser al menos de 3 milímetros en altura vertical y 
2 milímetros desde el punto medio de la cresta ósea edéntula hasta la línea 
mucogingival medido hacia vestibular. Valores menores a las referidas 
anteriormente son excluyentes del paciente del presente estudio. Para su 
realización como se ha comentado y una vez 
anestesiada la zona a valorar del paciente, se 
toma una sonda periodontal universal (Fig. 54) 
que lleva dibujado en su parte activa tres 
bandas siendo la primera color metálico de 3 
mm. de altura, la 2ª de color negro que mide 
otros 3 mm. más de altura desde la posición de 
la anterior marca, por tanto se puede evaluar 
con las dos marcas unidas hasta 6 mm. que es la suma de las dos bandas y 
tiene además otras dos bandas más, que miden igualmente otros 3mm. cada 
una, como las dos anteriores.  Se toma la sonda periodontal y en el centro 
del reborde alveolar edéntulo de forma perpendicular a la cresta ósea y a 
una distancia de 3 mm de los dientes residuales se introduce la sonda hasta 
que encontrar resistencia, es decir que se llegue hasta la cortical del hueso 
maxilar o mandibular del paciente y el dato obtenido en altura se anota en 
la ficha correspondiente de cada paciente. Se toma nuevamente la sonda y 
desde el punto donde se ha medido la altura vertical de encía queratinizada, 
se mide la anchura de la misma hacia vestibular de la marca, la cantidad 
que debe de haber debe de ser mayor de 2 mm. longitudinalmente, estos dos 
datos por debajo del valor requerido son unos parámetros excluyentes del 
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estudio en caso de tener menos de los 3 mm o 2 mm de encía   queratinizada 
requerida en vertical u horizontal respectivamente. Esta maniobra se repite 
tantas veces como sea necesario en los espacios edéntulos que presenta el 
paciente, y en el caso de ausencias múltiples se evalúa esta cantidad cada 3 
mm. de distancia entre marcas, para ello desde la primera posición evaluada 
y hacia distal y/o mesial y cada 3 mm. se toman todos los registros de altura 
y anchura de encía queratinizada que deben de ser iguales o superiores a la 
cantidad mínima como criterio de inclusión en el presente estudio.  
 
En esta misma cita también se practicó al paciente una prueba 
odontológica que se denomina Índice Periodontal Comunitario de Necesidad 
de Tratamiento (a partir de ahora se denominara como CPITN) [139], que 
son unos datos que quedarán registrados en la plantilla correspondiente a 
cada uno de los pacientes (Fig. 55). 
Esta prueba, el CPITN 
emite un valor que  indica si hay 
necesidad o no de tratamiento 
periodontal del paciente, permite 
conocer si los pacientes tienen 
algún tipo de patología 
periodontal, ya que cualquier alteración en este sentido en el presente 
estudio, se debe de subsanar previamente a cualquier tratamiento 
odontológico implantológico o restaurador a realizar. La evaluación del 
paciente mediante esta prueba y la realización de los tratamientos 
periodontales previos a este estudio, son importantes para que los pacientes 
esté estable en los tejidos anejos a los dientes antes de la colocación de los 
implantes dentales [140].  
 
Los dientes de la boca del paciente para ser más fácil su identificación 
quedan denominados por números, esto permite conocer su situación y poder 
localizarlos e identificarlos más rápidamente, por ello lo primero que se hace 
es dividir la boca en cuatro partes denominadas cuadrantes, a saber: 2 
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superiores y 2 inferiores, el cuadrante superior derecho del paciente se 
denomina 1, cuadrante superior izquierdo del paciente se denomina 2, 
cuadrante inferior izquierdo del paciente se denomina 3, cuadrante inferior 
derecho del paciente se denomina 4. Cada uno de los cuadrantes llevara un 
segundo número que corresponde a un diente, comenzando la numeración 
con 1 cuando es un central y terminando por 8 cuando es un cordal, así si 
quisiéramos denominar el canino del cuadrante 2 se diría o escribiría 23, el 
2 por el segundo cuadrante y el 3 por que es la tercera pieza a partir del 
central que es el 1. 
 
La realización del CPITN se materializa como se explica a 
continuación;  
 La dentición del paciente se dividió en este caso en seis sextantes, 
incluyendo en cada uno los siguientes dientes; 
 Sextante 1; de la pieza 17 a la 14 
 Sextante 2, de la pieza 13 a la 23 
 Sextante 3, de la pieza 24 a 27 
 Sextante 4, de la pieza 37 a la 34 
 Sextante 5, de la pieza 33 a la 43 
 Sextante 6, de la pieza 44 a la 47.  
 
Cada uno de los sextantes expuestos se les evaluó por separado si 
quedaban dos o más dientes en cada uno de ellos, en el caso de que quedara 
un diente solo, éste se incluyó en el sextante contiguo más próximo al diente 
remanente por mesial o distal del mismo. 
 
Las mediciones se realizaron por el mismo operador con la sonda 
periodontal de la Organización Mundial de la Salud (OMS), que tiene una 
bola en el extremo que mide 0´5 mm. de diámetro, con una primera marca a 
los 3 mm. de altura desde la bola, una segunda marca realizada con una 
banda negra a 2 mm. de la marca anterior y las dos últimas marcas a 3 mm. 
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de la anterior y entre ellas. Se evalúan todos los dientes  remanentes del 
sextante, de la siguiente manera: 
 Se tomaron tres puntos de sondaje de la cara vestibular del diente, un 
punto en el extremo distal, otro en la línea media y otro en el extremo 
mesial y un punto más de sondaje en la línea media del diente pero 
por palatino o lingual. 
 La sonda se introdujo en cada uno de los puntos señalados de cada 
uno de los dientes remanentes y se registran por sextantes todos los 
dientes del paciente. Empezando por el primer sextante y terminando 
por el sexto. 
 En la hoja de registros del paciente, en el apartado específico para 
éste índice, se anota el dato obtenido de mayor valor, ya que en el 
CPITN sólo se representa el valor que indique mayor gravedad que es 
el más alto. 
 
El estado periodontal del paciente se clasificó de la siguiente manera [1] 
asignándole un código. 
 
 Código 1: Se asignó al sextante sin bolsas, cálculos ni obturaciones 
desbordantes, pero que existe sangrado al sondaje. 
 Código 2: Se asignó a un sextante cuando existen bolsas pero estas no 
son de más de 3 mm. de profundidad, pero se observa además 
retención de placa, cálculo o la presencia subgingival de placa o 
cálculo. 
 Código 3: Se asignó cuando las bolsas de un sextante miden en 
profundidad entre 4 y 5 mm. 
 Código 4. Se asignó a los sextantes con bolsas periodontales mayores 
de 6 mm. de profundidad. 
 
Habiendo evaluado en cada paciente los datos anteriores, se obtiene la 
conclusión de la Necesidad de Tratamiento (en adelante NT) que es una 
puntuación objetiva basada en el código de mayor severidad del índice 
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CPITN en la dentición remanente del paciente evaluado, para ello a esta NT 
se le da un valor numérico que al mismo tiempo está relacionado con el 
código asignado al índice periodontal comunitario (a partir de ahora CPI), 
así que para asignarle al paciente la NT,  se fué a la tabla donde se 
relacionan ambos parámetros, se busca el código registrado en el CPI y se 
obtiene el NT especifico para dicho código.  Tanto el NT como su relación con 
el CPI viene  desarrollado  a continuación:  
 
 NT 0: En el caso de que el paciente presente salud gingival. (Código 1) 
 NT 1: El paciente tiene necesidad de mejorar la higiene bucal si se ha 
registrado este código.( Código 1) 
 NT2: Necesidad de raspado y alisado radicular (en adelante RAR), en 
el paciente además de la eliminación y recambio de las restauraciones 
desbordantes y necesidad de mejorar la higiene bucal (Código 2 y3). 
 NT3: Tratamiento más complejo al paciente, RAR, eliminación 
restauraciones desbordantes y recambio, además de cirugía 
periodontal. (Código 4). 
 
Con la historia clínica, la anamnesis, la ortopantomografía, la 
analítica, los registros fotográficos, el CPITN, la evaluación del código y el 
NT del paciente,  se termina esta cita y al paciente, se le emplaza para una 
nueva cita. En aquellos pacientes con NT2 y NT3 se comienza con el 
tratamiento periodontal que va desde la cita; Día 1 periodontal al Día 5 
periodontal. Una vez terminadas esta citas periodontales se continúa con la 
numeración de citas al igual que con los pacientes sin patología periodontal, 
por tanto estos pacientes continúan con la cita Día 3, estudio para la 












1.3 Estudio periodontal y radiográfico en pacientes con NT2 y NT3: Día 1 
periodontal. 
 
A todos aquellos pacientes con necesidad de tratamiento periodontal 
incluidos en los grupos NT2 y NT3 se comenzó con el estudio periodontal 
que incluye; Índice de placa (a partir de ahora IP), periodontograma y la 
serie completa de radiografías periapicales. 
 
Lo primero que se les completó fue el índice de placa (IP) de O´leary 
[141]. La ficha de este IP (Fig. 56) tiene un cuadro donde consiste en marcar la 
presencia de placa o ausencia de la misma cuando esta aparece en los 
márgenes gingivales de los dientes. Esta ficha, en donde se registra este 
dato, es un odontograma en el que los dientes están divididos en cuatro 
superficies de la manera siguiente; vestibular, mesial, distal y palatina o 
lingual. Se marca en el cuadrado correspondiente al diente y en la zona que 
corresponde a la superficie evaluada, con un (+) cuando hay placa y con un 
(–) cuando no la hay. Esta prueba va a ser realizada únicamente sobre los 
pacientes que la necesitan y posteriormente se les vuelve a realizar a todos 
ellos en las sucesivas visitas que van a ir a la clínica, lo cual permite 
observar si el paciente mejora o no en su higiene bucal con respecto al 
primer día de evaluación, que es en su tercer día de visita al centro.  
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Esta prueba que se denomina IP se realiza de la siguiente manera a los 
pacientes: 
 
 Para poder calcular el IP inicial, los pacientes antes de sentarse en el 
sillón dental se tuvieron que cepillar los dientes, con un cepillo dental 
que se entregó a cada paciente, este cepillo es de la empres VITIS® 
denominado Access y de dureza de cerdas media. 
 Una vez cepillados los dientes Se les entregó una pastilla que revela 
la presencia de placa bacteriana en la boca mediante tinción dental, 
esta pastilla en este estudio fue el Plac control®. Los pacientes deben 
mantenerla un minuto en la boca para disolverla, tiñendo de color 
rojo intenso la superficie de los dientes que tienen placa bacteriana. 
 A continuación el paciente se sienta en el sillón dental y el clínico 
revisa uno a uno todos los dientes del paciente y se marca con un (+) 
en el odontograma las superficies teñidas de cada uno de los dientes 
afectados por la placa bacteriana, que estarán teñidas de color rojo 
intenso. 
 Para el cálculo del IP, se utilizó la fórmula matemática que aparece 
más abajo (Fig.57) y que indica el porcentaje en tanto por ciento (%) de 




Como se ha explicado anteriormente se realiza un periodontograma 
(Fig.58), no sólo a los pacientes que se les realiza el IP, sino que también se les 
somete a esta evaluación a todos los pacientes incluidos en el grupo NT2 y 
NT3. Esta prueba denominada periodontograma es un sistema de estudio 
del estado periodontal del paciente más específico y completo que el CPITN,  
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y se realizó y rellenaron los datos de la manera que se explica a 
continuación;  
 
 Se evaluaron cuantitativamente (la maniobra es medir en altura 
desde el margen gingival de la encía del diente hasta el hueso que 
rodea la corona dental y se hace introduciendo la sonda periodontal 
OMS descrita anteriormente entre la encía y el diente) las bolsas 
periodontales que puede presentar el paciente. Este sondaje se realizó 
en todos los dientes del paciente por su cara vestibular y palatina y/o 
lingual con la sonda periodontal antes descrita (sonda OMS). Los 
puntos que se midieron por cada uno de los dientes fueron tres por 
lado, por tanto tres en vestibular como también fueron tres en lingual 
o palatino, la localización en cada caso fue por mesial, distal y línea 
media. Los seis valores obtenidos de cada uno de los dientes se anoto 




 También se anotó en el Periodontograma las zonas en las que existían 
recesiones (exposición de la raíz dental debido a la disminución 
vertical de la encía en esa zona por pérdida ósea), estas recesiones 
una vez observadas visualmente se miden desde el Límite 
Amelocementario (a partir de ahora se denominara LAC) que es la 
línea que separa el esmalte dental del cemento del diente, hasta el 
margen gingival, que es el límite vertical de la encía sobre el diente, 
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esta medida será evaluada siempre en milímetros con la sonda 
periodontal OMS. Otro dato a valorar es la pérdida de inserción, que 
se mide desde el LAC hasta hueso o bien sumando la recesión más la 
profundidad de bolsa del diente, que es la medida que se obtiene al 
sondar y valorar la medida en milímetros de la parte móvil de la encía 
que se apoya sobre el diente pero no está unida a él. A todos estos 
registros hay que añadir otros muy importantes como son la presencia 
o ausencia de sangrado al sondaje y la movilidad del diente en sus 
diferentes grados.  
 
Los valores del sondaje dental, las recesiones y la pérdida de inserción  se 
representaron en milímetros, pero la movilidad dental y el sangrado se rige 
por un código que se detalla a continuación. 
 
Índice de sangrado [142]: Para su evaluación se valoran cuatro puntos 
por cada diente, estos son a saber; vestibular, mesial y distal y en 
lingual/palatino en su línea media. Si los puntos explorados mediante sonda 
periodontal sangran, se indicará con un signo (+) en la hoja de recogida de 
datos, y si hay puntos con ausencia de sangrado entonces se anotarán con 
un signo (-). La gravedad de la enfermedad periodontal se muestra en la 
hoja de recogida de datos porcentualmente, de tal manera que se dividirá el 
número de superficies totales afectadas por el sangrado entre el total de 
superficies exploradas que son cuatro, multiplicando el resultado obtenido 
por cien, se obtiene su tanto por ciento de dientes afectados por sangrado al 
sondaje.  
 
Índice de movilidad dental: Se coloca la parte no activa de dos 
instrumentos metálicos, uno en la cara palatina o lingual del diente y el otro 
instrumento en la vestibular del mismo diente, se aplica una fuerza lateral 
con cada uno de los instrumentos hacia el otro alternativamente, esto hace 
que los dientes que tengan movilidad basculen de lado a lado al aplicarles 
fuerzas opuestas alternativamente, la evaluación de la medida de 
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movimiento se hace tomando como referencia el borde incisal de los dientes 
adyacentes, y la  cantidad del movimiento con respecto a ellos, es la 
denominada movilidad dental de la pieza dental evaluada. Los valores que 
se registran son los siguientes: 
 
 Grado 0: Movilidad no cuantificable pero si perceptible por el 
operador (movilidad fisiológica) 
 Grado 1: movilidad perceptible por el operador 
 Grado 2: movilidad dentaria de 1mm. en sentido horizontal 
 Grado 3: movilidad dentaria mayor de 1 mm. en sentido horizontal 
y vertical. 
  
En esta cita también se realiza a cada 
paciente la serie periapical completa, esta se 
compone de una serie de radiografías 
periapicales de los diferentes sextantes del 
paciente con los mismos dientes con los que 
se hacía el CPTIN. A cada paciente se le 
realizan entre 10 y 12 placas periapicales 
que serán guardadas en su carpeta personal 
para evaluación y evaluación de la evolución del tratamiento periodontal. La 
mecánica para realizar las radiografías periapicales se denomina “Técnica 
paralela” que se basa en el hecho de lograr una proyección con la mínima 
distorsión geométrica posible del objeto a evaluar, en este caso los dientes. 
Para que el plano de la película y el plano en el eje vertical del objeto sean 
paralelos, es necesario, introducir la película radiográfica lo más adentro 
posible de la boca del paciente, con lo que la distancia objeto-película 
aumenta. Para mantener idénticas las relaciones de toda la serie periapical 
entre la película que debe de ser colocada en la posición más adecuada para 
obtener la mejor imagen y que sea completa de la región a radiografiar y el 
emisor de la radiación que es el tubo de rayos X del aparato radiográfico, se 
utilizan unos posicionadores de placas de radiografías específicos en este 
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caso denominado sistema de Rinn Test Set RX® de la empresa Kerr. (Fig.59 y 
Fig. 60). 
 
Este elemento consta de una guía receptora para la placa radiográfica, 
que la sujeta siempre en la misma posición, un vástago metálico que conecta 
esta placa con el emisor a través de un anillo donde se acopla la cabeza del 
aparato de rayos X para que esté siempre situado en la misma posición y a 
la misma distancia, el vástago metálico posee una acodadura para que entre 
el diente a radiografiar en dicha acodadura hay una plancha plástica que es 
mordida por el paciente con el mismo diente a evaluar, esto consigue  
sujetar los diferentes elementos, placa, vástago metálico y aparato emisor en 
la misma situación y posición y que la radiografía periapical sea repetible en 
el tiempo. 
Una vez terminada la cita de este día, al paciente se le vuelve a citar en 
siete días.  
 
 
1.4. Fase desinflamatoria de pacientes Periodontales: Día 2 periodontal.  
 
A continuación a todos pacientes clasificados en los grupos NT2 y NT3 se 
les realiza una tartrectomía, tratamiento dental cuyo objetivo es retirar toda 
la placa dental y el sarro supragingival que presentaron los pacientes el día 
de la evaluación en la cita 3 [143, 144]. La tartrectomía se realiza de forma 
mecánica con ultrasonidos Piezolux® de Kavo®, estos aparatos emplean una 
onda sonora de alta frecuencia para fracturar los depósitos de cálculo y 
mediante la cavitación del agua realiza un lavado y arrastre mecánico de la 
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zona. La unidad ultrasónica utilizada consta de un generador de potencia 
eléctrico, que transforma esta energía eléctrica en ondas de alta frecuencia 
de 25.000 a 50.000 oscilaciones por segundo (Hz). Esta vibración sobre el 
diente genera y desprende una gran cantidad de calor, por lo que la punta 
del instrumento está refrigerada por un chorro de agua que cumple una 
triple misión: 
 Refrigerar el núcleo del aparato productor de las vibraciones para 
evitar su sobrecalentamiento. 
 Lubricar la punta del instrumento para controlar la producción de 
calor en el diente y no producir en él una patología indeseada. 
 Lavar y arrastrar los cálculos desprendidos del diente que serán 
aspirados. 
 
Las diferentes puntas que se acoplan a este sistema pueden ser muy 
variadas en forma y diseño, pero para este estudio se utilizan dos de ellas 
fundamentalmente.  
 Puntas en forma de hoz. Utilizadas para limpiar las superficies 
vestibulares y linguales/palatinas de los dientes al igual que sus caras 
interproximales. La denominación de la misma es Punta en Hoz de 
Kavo®. 
 Puntas con doble angulación: Estas se utilizan para eliminar el 
cálculo de los espacios interproximales de los dientes y de la zona 
subgingival de los mismos. La denominación de las mismas es Punta 
Universal de Kavo®. 
 
1.5. Reevaluación de pacientes periodontales. Raspado y Alisado Radicular 
(RAR): Día 3 periodontal.  
 
Pasada una semana desde la visita del paciente, se vuelve a realizar 
al mismo otro Periodontograma (Fig.61) con la misma técnica anteriormente 
descrita, esto sirve para reevaluar el estado de las encías y si el paciente ha 
sido clínicamente tratado correctamente en la cita anterior, así como 
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evaluar si las bolsas periodontales han disminuido o desaparecido. Cuando 
las bolsas periodontales desaparecen, indica que la inflamación preexistente 
de los tejidos blandos peridentales ha desaparecido por completo, por lo que 
el paciente está listo para continuar con la planificación del tratamiento 
implantológico.  
 
En los casos de bolsas periodontales persistentes en la evaluación, se 
continuará con raspado y alisado radicular (a partir de ahora RAR)[145, 
146] en la forma y secuencia adecuada para intentar que el paciente pierda 
la inflamación periodontal. Este tratamiento se hace por cuadrantes 
bucales, esto indica que se realiza en una hemiarcada superior y la 
antagonista lo que da dos cuadrantes por cada sesión, por lo que se 
necesitan dos sesiones para el tratamiento bucal completo de RAR, lo que da 
un tratamiento en el día 5 y otro tratamiento en el día 6 periodontal. 
 
El RAR consiste en la limpieza total del sarro y la desinflamación del 
tejido existente entre la encía y el diente, pero a nivel subgingival y se 
realiza de manera mecánica. Este proceso se lleva a cabo con unos elementos 
especiales denominadas curetas Gracey, que son unos instrumentos 
específicos diseñados para retirar el sarro de las bolsas periodontales y tiene 
una forma individual para cada localización y pieza dental, para este 
proceso es necesario previamente anestesiar al paciente, en este protocolo se 
utilizó lidocaína al 2% de la empresa Normon® con vasoconstrictor y técnica 
infiltrativa en cualquiera de los dos cuadrantes del maxilar a tratar, 
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cambiando la técnica anestésica a troncular cuando se va a realizar sobre 
cualquiera de los dos cuadrantes mandibulares, con esta ultima técnica 
anestésica lo que se consigue es la insensibilización del nervio dentario 
inferior y es aplicable para cuando se va a realizar el tratamiento en el 
tercer y cuarto cuadrante bucal. Como se ha comentado anteriormente 
existen distintas curetas Gracey (Fig.62), especificadas mediante números 
dependiendo del diente e incluso de la zona del diente que se va a tratar, la 
numeración de estas curetas se especifica a continuación:  
 
 Cureta Gracey 1-2; Dientes anteriores . 
 Cureta Gracey 3-4; Dientes anteriores. 
 Cureta Gracey 5-6; Dientes anteriores y premolares. 
 Cureta Gracey 7-8; Dientes posteriores: superficies vestibulares y  
linguales. 
 Cureta Gracey 9-10; Dientes posteriores: superficies vestibulares y 
linguales 
 Cureta Gracey 11-12; Dientes posteriores: superficies mesiales. 
 Cureta Gracey 13-14; Dientes posteriores: superficies distales. 
 Cureta Gracey 15- 16; Dientes posteriores: superficies mesiales. 
 
 
1.6. Raspado y alisado radicular 2ª fase. Día 4a y 4b periodontal 
 
Como se ha comentado anteriormente, en los casos en que las bolsas 
periodontales sean 
persistentes al 
tratamiento del paciente 
inicial periodontal, se 
continua con el RAR para 
intentar que el paciente 
pierda la inflamación 
periodontal totalmente, 
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este proceso se hace en dos citas, mediante la realización de dos cuadrantes 
bucales del mismo lado del paciente en cada una de ellas, así, que este día 
4ª, se realizará sobre dos cuadrantes, y el día 4b, sobre los otros dos no 
tratados en este día 4a, con ello se consigue un tratamiento total bucal del 
paciente en dos citas 4ª más 4b, para conseguir un estado periodontal 
aceptable por parte del  mismo y que no tenga influencia en el índice de 
éxito de los implantes dentales colocados en este estudio. 
 
1.7. Reevaluación periodontal después de la fase desinflamatoria: Día 5 
Periodontal 
 
Pasado un mes del tratamiento periodontal con el RAR, se reevalúan 
todos los pacientes tratados para confirmar que el estado periodontal de los 
mismos está controlado y estable. De mantener su estado periodontal 
deficiente se les vuelve a dar cita o citas tantas veces como sea necesario 
para lograr estabilizar al paciente antes de proceder a continuar con la 
planificación del mismo para el tratamiento quirúrgico y restaurador, en el 
caso de que el paciente no sea controlable al cabo de los seis meses, el 
paciente se desecha para este estudio. 
 
1.8. Estudio y planificación de implantes: Toma de impresiones y confección 
del modelo de estudio y del modelo  de trabajo. Día 6 
 
Los pacientes que no son subsidiarios de realizar tratamiento 
periodontal previo, o aquellos que después de este tipo de tratamiento están 
controlados, se continúa con la planificación del tratamiento para implantes 
del presente estudio con la toma de impresiones con alginato xantalgin® 
select de la empresa Dentalite® y cubetas metálicas New súper de Asa 
dental®  de ambas arcadas, necesario este proceso para la fabricación de los 
modelos de estudio y de trabajo del paciente. Las tomas de impresión se 
realizan mediante la mezcla de polvo y liquido de alginato en la proporción 
indicada por la casa comercial, que se vierte sobre un tazón de alginato y 
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batido mediante una espátula específica, a los pocos segundos, cuando el 
alginato batido adquiere la consistencia de gel se vierte sobre la parte 
receptora de la cubeta de impresión, parte del dispositivo donde se aloja el 
material de impresión en estado gel para llevarlo a boca del paciente hasta 
que endurece totalmente, y se debe de tomar una impresión de ambas 
arcadas que generará el negativo de la arcada correspondiente. 
 
Previamente a este paso, se ha comprobado que el tamaño de la 
cubeta de impresión a usar es el adecuado para la boca del paciente, esto se 
realiza abriendo el sobre estéril donde está alojada la cubeta de impresión y 
esta se lleva a boca comprobando que engloba todos los dientes de la arcada 
elegida y no produce ni dolor ni rozaduras en el paciente al insertarla y 
colocarla en su posición 
definitiva. Una vez terminadas 
las impresiones, se retira la 
cubeta de impresión con el 
alginato endurecido y se vacían 
con escayola tipo IV silky-rock 
violeta  de  Whip Mix®.  
 
El método del vaciado, se procesa mediante la toma de escayola en 
polvo en la cantidad necesaria para el modelo a preparar, se mezcla con 
agua en la proporción adecuada y se bate dentro de una taza de escayola con 
una espátula específica para este fin, una vez que la escayola esta batida y 
cremosa se vierte sobre la cubeta de impresión por el lado del negativo de los 
dientes hasta llenar completamente el negativo y a la vez vibrándola para 
que no salgan poros en la impresión de las arcadas, después de este proceso 
se deja endurecer durante unos minutos. 
 
Los modelos de estudio (Fig. 63) obtenidos con este proceso, son la 
réplica de la boca del paciente, estos modelos, se duplican nuevamente en 
escayola tipo IV silky-rock violeta  de  Whip Mix® para obtener otro nuevo 
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modelo que se denomina modelo de trabajo, como se ha comentado 
anteriormente, uno  servirá para la evaluación del estudio del paciente, 
denominado modelo de estudio y el otro para efectuar los procesos de trabajo 
necesarios para el correcto tratamiento del paciente, que se denomina 
modelo de trabajo. Estos modelos se relacionan entre sí mediante unos 
registros intermaxilares tomados en boca del paciente y realizados en cera 
con su correspondiente montaje en articulador semiajustable.  
 
Debido a la gran cantidad de tiempo que se necesita para el procesado 
de las impresiones y su vaciado en escayola, sobre todo en el tiempo de 
fraguado de la misma, al paciente se le da una nueva cita para continuar 
con el estudio. 
  
1.9. Transferencia cráneomaxilar, Montaje en articulador y realización de la 
férula radiológico-quirúrgica; Día 7 
 
En esta cita ya están confeccionados y zocalados los modelos de 
estudio y los de trabajo y se va a proceder a montar los modelos del paciente 
en el articulador semiajustable. Éste es un instrumento mecánico que 
simulan los movimientos de la mandíbula. Existen distintos modelos en el 
mercado, pero para este estudio se ha utilizado un articulador semiajustable 
tipo Arcon, denominado Quick Master® (Fig.64).  
 
Los articuladores semiajustables son 
aquellos que permiten reproducir algunos 
movimientos de la articulación 
temporomandibular. Que se denomine 
Arcon significa que los elementos que 
representan los cóndilos están en la rama 
inferior del articulador. 
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Los articuladores semiajustables 
están compuestos por dos ramas, una que 
representa el maxilar inferior del paciente 
y otra que representa el maxilar superior 
del mismo.  
 
Para realizar el montaje de los 
modelos de trabajo en el articulador se 
necesita un elemento que primero 
posicione el modelo superior relacionado 
con diferentes puntos craneales que se denomina arco facial y que se explica 
a continuación. 
1.9.1 Arco facial [147]: Es un instrumento en forma de U que se 
extiende desde la región de las articulaciones temporomandibulares (ATM) o 
mejor dicho de los agujeros auditivos compensando la distancia que hay 
entre ambos elementos; el centro del cóndilo mandibular como eje de giro 
real del movimiento oclusal y los conductos auditivos externos (CAE), donde 
se localiza el eje de giro virtual, el arco se extiende hasta una posición de 
cinco a siete centímetros en frente de la cara del paciente (Fig.65)  y en sus 
barras laterales que debe ser tan amplio como sea necesarios para evitar 
que toque los lados de la cara del paciente, lo que podría provocar un error 
en la toma de registros. En los extremos de la U tiene unas olivas que se 
introducen en el conducto auditivo (CAE) para estabilizarlo lateralmente. 
Además de los dos CAE, uno de cada lado de la cara, se utilizan otros puntos 
de referencia, los dos posteriores ya 
mencionados y uno anterior que en 
algunos articuladores es el punto 
infraorbitario localizado en la parte 
inferior del agujero infraorbitario que 
es en el caso del arco facial que nos 
ocupa, y en otros articuladores 
semiajustables el punto más anterior 
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utilizado es nasion (NA), este punto está situado en el nacimiento de la nariz 
en su unión con la frente, la definición de este punto es la posición que está 
situada entre los huesos propios de la nariz y el hueso frontal, para ello lleva 
un apoyo cóncavo que se coloca en esta posición y localiza este punto en la 
parte más superior del mismo. 
 
El arco facial se registra sobre el paciente de la siguiente manera; la 
horquilla plástica agujereada con la forma de la arcada dental superior se 
cubre con cera Moyco® que es una cera rosa para registros de mordida, que 
se ablandó previamente en un baño de agua caliente a temperatura 
controlada, cuando la cera está blanda, se coloca sobre la parte superior de 
la horquilla, se fija a la misma y se lleva sobre los dientes del maxilar 
superior, logrando que quede una huella 
de los bordes incisales y de las cúspides 
de los dientes y muelas del maxilar 
superior, asegurando que el vástago 
metálico vertical de dicha horquilla 
quede centrado en la línea media del 
paciente en su referencia con la nariz 
(Fig.66)  se deja que marque la cera con 
presión controlada y una vez enfriada, se 
retira de la boca y se hacen dos comprobaciones bucales más de la misma 
para asegurar que ajustan sobre las huellas marcadas de los dientes y que 
no va haber error en los registros definitivos correspondientes valorando:  
 
 Que las huellas marcadas en la cera no perforan esta, de modo que no 
se vea el plástico de la horquilla.(Fig.67)  
 Se comprueba que al poner el modelo de escayola superior sobre las 
huellas de la cera, este está estable sobre la horquilla y ocupa todas 
las huellas realizadas en boca.  
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Una vez hecha la comprobación basada en los dos puntos anteriores, se 
introduce la horquilla en la boca haciendo coincidir nuevamente las huellas 
marcadas en la cera, tomadas previamente en el registro inicial con los 
dientes del paciente. 
 
Cuando está ajustada en la boca del paciente y colocada la horquilla en la 
parte central de la cara, se sujeta por ambos lados sin apretar para no 
variar las huellas y con esta fijación se evitara que se mueva. A continuación 
se coloca en los lados de la cabeza del paciente el arco facial, introduciendo 
las guías en los dos CAE (Fig.68), una de cada lado de la cara y ajustando el 
arco al tamaño de la cabeza del paciente ya que este es autocentrable; se 
denomina así cuando 
las dos guías 
laterales del arco son 
capaces de 
desplazarse una 
sobre la otra para el 
cierre del mismo 
ajustándose a la 
distancia inter 
auricular de la cara 
del paciente. El  arco permanece hasta este momento con todos los tornillos 
de sujeción de los diferentes elementos sueltos. Con la posición de las olivas 
del arco facial introducida en los CAE se ajusta el mango metálico de la 
horquilla a través de una guía que ejerce de dispositivo para acoplar que 
presenta el arco facial de manera rígida, lo que hace que esta unión fije la 
horquilla al arco facial fuertemente, éste dispositivo de unión lleva una serie 
de engranajes que permiten mover el arco facial en cualquier posición 
espacial sin variar la posición de la horquilla hasta que esta no queda fijada 
por medio del mecanismos de presión y cierre. Como se comentó 
anteriormente en este modelo de arco facial el tercer punto de referencia 
facial para el maxilar superior es el nasion. La toma de este punto se realiza 
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mediante otro dispositivo plástico que acopla entre el hueso frontal y los 
huesos propios de la nariz y que lleva un vástago metálico que se proyecta 
en el eje sagital y se acopla igualmente al arco facial a través de otro 
dispositivo guía que lo recibe del propio arco, el cual lleva una rueda 
giratoria de presión y fijación para el nasion. Cuando el nasion está colocado 
en su posición adecuada y pasado correctamente a través de su guía, esta 
rueda en su giro permite traccionar del arco facial que está mantenido en su  
posición fija por las dos olivas introducidas en los CAE, esta maniobra hace 
que se estabilice el arco facial mediante las olivas y el nasion, quedando la 
horquilla en su posición de ajuste dental y se pueda sujetar esta al maxilar y 
transferirlo correctamente en la posición adecuada para la transferencia del 
maxilar superior.  
 
Comprobados todos los puntos anteriores, en este caso los dos CAE, la 
horquilla en la boca y el nasion del arco facial que están en su posición 
correcta, se aseguran todos los sistemas de sujeción comenzando por la 
fijación del arco que como se ha comentado es autocentrable, se estabiliza la 
horquilla al arco facial y posteriormente se fija el nasion con movimiento de 
vertical y sagital, lo que inmoviliza el arco a la cara y mantiene estable la 
horquilla en el maxilar. Todo este proceso se debe realizar revisando que el 
plano de Frankfourt del paciente está paralelo al suelo de la habitación. Se 
deja unos segundos el arco facial en su posición definitiva y si éste no se 
mueve de la posición de los bordes incisales y cúspides de los dientes, es que 
es esa la posición correcta entre maxilar y la base del cráneo y por tanto 
transferible al articulador semiajustable.  
 
Se procede, una vez tomado y estabilizado el registro correcto a retirar 
el arco facial de la cara del paciente de la siguiente manera; Se aflojan los 
elementos que fijan la autocentrabilidad del arco, esto hace que el arco se 
pueda mover lateralmente y una vez sacadas las olivas de los CAE y con 
mucho cuidado, manteniendo el paciente la boca abierta se retira el arco 
mediante movimientos verticales  y sagitales, teniendo en todo momento fija 
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la horquilla al arco facial, que es el elemento de transferencia básico para 
poder continuar con la planificación del presente estudio. 
 
Terminado el proceso anterior, sobre una mesa de trabajo, se 
comienza a montar el modelo de estudio maxilar del paciente en el 
articulador con la transferencia del arco facial, para lo cual, se siguen los 
siguientes pasos: 
 
1.9.2. Transferencia cráneomaxilar superior; El articulador con las 
dos ramas abiertas se coloca sobre una superficie plana, una mesa de 
trabajo, que esté paralela al suelo de la habitación y sobre éste se coloca el 
arco facial con el registro de la 
horquilla del paciente correspondiente 
(Fig.69), se debe tener el modelo de 
estudio superior del paciente a mano 
ya preparado para su montaje. Las 
olivas auditivas del arco facial se 
colocan en el punto más próximo del 
eje de bisagra del paciente que en los 
articuladores semiajustables no es el 
eje de bisagra exacto por lo que la 
distancia como se ha comentado está compensada. Este eje arbitrario que 
viene representado por dos punteros metálicos en el articulador que se 
encajan en las olivas del arco facial, permiten colocar el modelo en el 
articulador a una distancia de los cóndilos muy parecida a la real  y 
estabilizarlo mediante los tres puntos de apoyo, las guías laterales para las 
olivas y el soporte de la mesa. Una vez asegurado el arco facial sobre la 
rama superior del articulador, mediante las dos guías metálicas laterales, 
que tiene a cada lado, se fija y estabiliza mediante el mismo sistema 
comentado anteriormente de autocentrabilidad, ajustando ambas ramas 
laterales al igual que se ha hecho en la toma del registro del paciente. 
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El arco lleva además un 
vástago en el eje vertical (Fig.70),  que 
se apoya en la mesa de trabajo y da 
la altura adecuada del modelo 
superior en su colocación en el 
articulador, esta es la razón por la 
que el articulador debe de estar 
sobre una superficie plana y 
paralela al suelo, al igual que en el 
registro del arco en el paciente, el 
plano de Frankfourt está paralelo al 
suelo de la habitación. Una vez 
fijado y estabilizado el arco, se coloca 
el modelo de estudio superior (Fig.71) sobre las marcas que hay en la cera de la 
horquilla, comprobando que no bascula, que la horquilla no se ha movido y 
lo más importante,  que todas las muescas de los dientes que existen sobre 
la cera corresponden a la posición del modelo y que no queda ninguna por 
cubrir, de no suceder de esta manera, significa, que el registro bucal ha sido 
incorrecto y posiblemente la cera se ha movido en el plano sagital u 
horizontal, por lo que se deberá proceder a realizar nuevamente la prueba 
de registro del arco facial. Con el modelo superior estabilizado se coloca el 
articulador en posición de cierre de la rama superior con la pletina plástica 
de conexión colocada en su posición correcta de encaje, de haber algún punto 
de contacto entre ambos que impida el cierre completo de la rama superior y 
sin tocar el modelo superior, se retoca 
quitando del elemento plástico de la 
pletina hasta que los contactos 
desaparezcan por completo. La distancia 
en el sentido vertical entre la base de 
escayola del modelo de estudio superior y 
la pletina viene determinada en este 
momento por el arco facial, ya que como se 
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ha comentado este tiene un punto de apoyo en la mesa y un tope en la parte 
superior del brazo del articulador que ajusta sobre otro tope de la rama 
superior del articulador, así cuando se cierra la rama superior del 
articulador, choca contra la rama horizontal del arco facial quedando estable 
por el apoyo de la mesa, estos elementos  dan la altura vertical de colocación 
de los modelos de estudio del paciente.  
 
Cuando se ha comprobado el punto anterior, se prepara escayola de 
fraguado rápido Snow White® que se aplicará entre la base del modelo de 
estudio superior y la pletina plástica para fijar mediante escayola ambos 
elementos. Esta escayola rápida se prepara en su tazón correspondiente con 
la mezcla adecuada de polvo y liquido y se batirá hasta que tenga una 
consistencia cremosa, a partir de este momento se debe de hacer deprisa 
para colocarla entre la base del modelo de escayola del maxilar superior y la 
pletina plástica que no tenían ningún punto de contacto y apretándola sobre 
la rama superior del articulador hasta el contacto del mismo con el arco 
facial que impida proseguir con el cierre del mismo. 
  
Para la transferencia cráneomaxilar superior en los articuladores del 
modelo Arcon, se debe de tener en cuenta una serie de ajustes necesarios 
antes de proceder a dar por finalizado el proceso de montaje de  modelos en 
el articulador, así hay un elemento básico como es la Inclinación de la 
Trayectoria Condílea (ITC), que representa la inclinación de la vertiente de 
la pared anterior de la ATM, y es el 
recorrido que realiza el cóndilo de la 
mandíbula para realizar el 
movimiento de apertura de la boca. 
Este parámetro es variable según 
individuos, pero en el articulador 
para realizar el montaje del mismo 
se debe de colocar a 30º (Fig.72) esto se 
hace mediante unos elementos 
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giroscópicos que lleva el articulador 
en su parte superior y lateral en 
ambos lados del mismo y se coloca 
a la magnitud de 30º  fijándose en 
esa posición en ambos lados. 
 
Otro de los elementos a tener 
en cuenta en el montaje del 
articulador, es el denominado 
ángulo de Bennett que debe de estar a 15º (Fig.73), este es el ángulo formado 
por el cóndilo de no trabajo y el plano sagital medido en plano horizontal. Se 
define cóndilo de trabajo aquel que se mantiene estable sin movimientos de 
traslación presentando solo movimiento rotacional puro en movimientos de 
lateralidad mandibular, y es la zona donde se está realizando la función de 
presión masticatoria o de apretamiento del bolo alimenticio. El cóndilo de no 
trabajo es el del otro lado de la cara, o sea, cuando la mandíbula realiza un 
movimiento de laterotrusión, es el que se desplaza en un movimiento 
rotacional, vertical hacia abajo y horizontal hacia adentro, y este 
movimiento forma un ángulo con la posición de inicio del que a su magnitud 
medida se denomina ángulo de Bennett y se deja fijo a 15º para poder 
realizar correctamente  el montaje del articulador.  
 
Durante el tiempo de fraguado de la escayola entre la base plástica 
del articulador y el modelo de escayola superior posicionado con el arco 
facial, se pueden realizar unos nuevos 
registros en cera en la boca del paciente que 
son necesarios para montar el modelo de 
estudio inferior, que es la réplica de la 
mandíbula del paciente, para ajustar el 
engranaje oclusal sobre el modelo superior 
ya montado en el articulador. 
 




Estos nuevos registros de cera se denominan registros interoclusales y 
se realizan de la siguiente manera; 
Con el paciente sentado en el sillón dental con el plano de Frankfourt 
paralelo al suelo, se toman unas nuevas ceras de relación entre el maxilar y 
la mandibular del paciente, estas ceras 
deben registrar cuatro posiciones básicas 
para tener todas las relaciones posibles 
entra la mandibular y el maxilar, y son: 
 
 Lateralidad derecha 
 Lateralidad izquierda 
 Relación céntrica. 
 Protusiva.  
 
Para registrar estas nuevas ceras de mordida, primero se preparan para 
lo cual se procede de la siguiente manera:  
 
 Se toma la cera de articular amarilla de Kerr®,  se recorta con un 
ancho de 1 cm y la longitud necesaria para que abarque desde primer 
molar hasta distal de los caninos del paciente (Fig.74), esta 
configuración  sirve para tomar las lateralidades tanto derecha como 
izquierda del paciente así como para la protusiva. Las ceras para la 
toma de relación céntrica se recortarán en forma de pentágono que 
ocupará desde primer molar a distal del canino (Fig.75). 
 
 Para el registro de los movimientos de lateralidad[148], se le indica al 
paciente que haga dicho movimiento de laterotrusión haciendo 
coincidir lo más aproximado posible las cúspides de los caninos 
superior e inferior del lado de trabajo, una vez en esta posición, se 
marca con un rotulador indeleble en ambos dientes del paciente, una  





línea en cada uno, a partir del punto donde se tocan ambas piezas 
dentales, se calienta la cera preparada y se coloca sobre las cúspides 
del maxilar en las posiciones antes indicadas, se le indica al paciente 
que cierre la boca haciendo coincidir las dos marcas realizadas sobre 
los dientes, apretará suavemente sobre las ceras por lo quedarán 
marcadas en esa posición marcada las cúspides de los dientes del lado 
de trabajo. 
 
No se deben perforar las ceras al morder para que no haya 
movimientos de desplazamiento mandibular, solo de cierre. Tanto 
para la toma de registros de lateralidad derecha como de lateralidad 
izquierda siempre del lado de trabajo, se realiza la misma maniobra 
de registro tres veces por lado, por lo que se toman tres ceras 
supuestamente idénticas por cada movimiento de lateralidad, una vez 
realizadas se marcan en la cera con una ”D” cuando son derechas y 
con una “I” cuando son del lado izquierdo para identificar cuando las 
transportemos posteriormente al montaje del articulador del paciente 
para continuar el estudio.(Fig.76) 
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 En el caso del registros para los movimientos de adelantamiento 
mandibular, denominados movimientos de protusiva, antes de colocar 
la cera en la boca del paciente, se le indica que protruya la mandíbula 
y al igual que en los registros de lateralidad, se marca la zona en la 
que tienen contacto los dientes anteriores del maxilar con la 
mandíbula, esta marca se hace  con un rotulador indeleble, para así 
asegurar que con la cera se reproduce esa misma posición del 
paciente. Una vez recortadas las tres ceras, estas se ablandan en un 
baño de agua caliente controlado y se colocan en los bordes incisales 
de los incisivos superiores y de forma manual se guía suavemente al 
paciente que protruya la mandíbula hasta la posición que se había 
marcado anteriormente con el rotulador, se le pide al paciente que 
apriete suavemente en cierre bucal y una vez retiradas se comprueba 
que las ceras no estén perforadas para que no haya movimiento de 
desplazamiento, solo de cierre (Fig.77).  
 
 Para la toma de relación céntrica que es la posición denominada más 
antero superior de los cóndilos y están en contacto con la pendiente 
anterior de la eminencia articular, articulando éstos con la porción 
avascular más fina de los discos articulares[149, 150] y en la posición 
de máxima relajación posible muscular facial. El registro de relación 
céntrica (desde este momento RC) se realiza en los siguientes casos; 
edentulimo de sectores posteriores uni o bilaterales, edentulismo total 
de maxilar superior y/o inferior. Para ello se realiza este registro en 
cera rosa Moyco®  tomando una huella de la arcada o de ambas en 
forma de herradura, esta cera se caliente y se coloca sobre las 
superficies oclusales del maxilar superior dejándola anclada sobre las 
cúspides y deja que el paciente cierre la boca hasta que maxilar 
inferior entre en contacto con la cera y no haya más dos milímetros de 
distancia entre ambas, quedando marcadas las huellas de los dientes 
inferiores tanto incisivos como molares, sin llegar a perforar la cera, 
ya que si esta se perfora se perderá la relación céntrica real entre 
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maxilar superior e 
inferior, para comprobar 
que la posición es la 
correcta, se tomarán tres 
registros consecutivos 
para posteriormente 
hacer la verificación en el 
articulador (Fig.78). El caso 
anterior es para desdentados parciales. Cuando son desdentados 
totales se realiza mediante planchas de articulación que se colocan 
sobre uno o ambos maxilares obteniendo los mismos registros. 
Cuando el paciente tiene alguna patología mecánica o traumática 
articular, malposiciones o de patologías por hábitos, es necesario 
desprogramar su cierre inadecuado e incluso en todos los casos de 
registro en relación céntrica si fuera necesario. Esta desprogramación 
previa a su cierre habitual, se realiza para obtener la relajación de la 
musculatura facial y el olvido de su posición de cierre habitual 
patológico mediante diferentes dispositivos, en el estudio que nos 
ocupa se realizó mediante un dispositivo llamado JIG de Lucía (Fig.79). 
Este elemento consiste en una huella de resina acrílica Duralay® que 
se coloca entre los incisivos centrales superiores y los incisivos 
inferiores bien del paciente, bien del montaje de dientes debiendo 
entrar en contacto en un solo punto y que éste sea lo más anterior 
posible (Fig.80),  para que haya un ligero movimiento de rotación  
mandibular sobre este punto de apoyo anterior. Lo que consigue este 
mecanismo es que haya una rotación hacia anterior de los dos 
cóndilos articulares y un desplazamiento de los mismos lo más 
superior posible con respecto de su ATM, con esto el paciente está lo 
más cerca de la relación de posición céntrica como se definió 
anteriormente. Una vez desprogramada la musculatura, se coloca la 
cera trapezoidal calentada previamente de toma de céntrica en las 
superficies oclusales de los dientes maxilares o encerado diagnóstico y 
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se manda al paciente que cierre la boca sin que haya contacto dental, 
solo una pequeña marca al menos en tres puntos teniendo que ser dos 
posteriores de diferente lado de la boca del paciente y uno lo más 
anterior posible, cuando esto se produce, se manda al paciente que 
abra la boca y se le vuelve a colocar el jig de lucia, hasta que esta 
maniobra ha sido repetida tres veces con tres ceras distintas que se 
numerarán. 
 
 Máxima intercuspación, se denomina esta situación cuando se 
produce que al cerrar la boca haya el mayor número de contacto entre 
ambas arcadas de dientes posibles[149]. en los casos de edentulismo 
unitario se realiza el montaje de los dientes mediante máxima 
intercuspación (a partir de ahora MI) con  una sola cera de mordida, 
para ello se toma una 
cera de forma 
trapezoidal y se 
calienta, se lleva a 
boca y fijándola sobre 
las cúspides de los 
dientes superiores se 
le pide al paciente que cierre hasta que note contacto con los dientes 
de las dos arcadas, una vez producida esta situación se le pide que 
abra la boca, se saca la cera y este es el registro que se va a usar para 
el montaje en el articulador de la boca del paciente.  
 
1.9.3. Transferencia cráneomaxilar inferior; Después de que las 
diferentes  ceras se hayan enfriado y endurecido y se tiene fijado el modelo 
de estudio maxilar sobre la pletina plástica de la rama superior del 
articulador y por tanto el montaje del modelo maxilar esta realizado, se 
retira el arco facial del articulador aflojando la guía autocentrable del arco y 
retirando con él la horquilla de registro maxilar, en este momento se está 
dejando el arco facial libre para poder ser utilizado en otro paciente. Se 
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invierte el articulador poniendo la rama superior del mismo en contacto con 
la mesa de trabajo y mediante una de las tres ceras de céntrica y tomadas 
sobre el paciente se coloca el modelo de estudio inferior en las cúspides 
correspondientes de las huellas marcadas sobre la cera que previamente se 
ha colocado esta cera sobre el modelo superior ya fijo en el articuladores 
semiajustable. Una vez  estable el modelo inferior sobre el modelo de estudio 
superior, mediante la cera y comprobando que sus puntos de marcaje de los 
bordes incisales y las cúspides que se han registrado en boca encajan en la 
cúspides y bordes incisales de los dientes del modelo de escayola inferior y 
que están todos esos puntos ocupados y el modelo inferior no bascula. Antes 
de proceder a la fijación del modelo inferior al articulador se debe de procede 
a marcar una nueva altura que es la denominada dimensión vertical (DV). 
En el articulador semiajustable viene representada por el puntero 
milimetrado que se coloca en la parte más anterior del mismo y que se 
puede modificar en su valor vertical para la compensación de la altura de las 
ceras de registro interoclusal, ya que estas tienen un grosor (Fig. 81). En este 
caso el puntero se coloca a “+ 3 mm.” de altura para poder compensar el 
grosor de la cera de toma de registro de céntrica, aunque la cera tomada 
tiene un grosor de solo 1 mm, al aumentar este milímetro en los sectores 
posteriores bucales y extrapolando esta altura a la porción más anterior de 
la boca supone un incremento de 3 mm. por la apertura en bisagra que tiene 
la boca. Como en el caso del modelo del 
maxilar superior, la relación entre el modelo 
de estudio inferior y la barra inferior del 
articulador también se realiza mediante una 
pletina plástica de encaje, se comprueba 
previamente y se valora que cuando se cierra 
la rama inferior del articulador no haya 
ningún punto de contacto entre la pletina 
plástica y la base del modelo, por lo que si 
esto sucede debe retirarse toda la parte de 
contacto plástica de la pletina hasta 
Pacientes y métodos 
128 
 
comprobar que no hay ningún punto de contacto ni interferencia entre la 
base del modelo de escayola inferior y la pletina plástica. Una vez que se ha 
comprobado todo lo anterior se vuelve a preparar escayola de fraguado 
rápido Snow White® hasta que este cremosa y se procede a aplicarla en el 
espacio entre el modelo y la pletina plástica y se cierra la rama inferior del 
articulador hasta que se produce el contacto del puntero incisal sobre la 
mesa incisal del articulador, se aprieta suavemente hasta que la punta del 
puntero de la DV toque la mesa incisal y se espera hasta que la escayola 
fragüe. 
 
1.9.4. Ajuste del articulador; Comprobación de la relación céntrica (RC).  
Una vez endurecida la escayola que une el modelo inferior con la pletina 
plástica del articulador y ya se tienen los dos modelos de estudio fijados se 
pone el articulador en su posición original y se procede a la comprobación 
del montaje. La primera comprobación es la RC, de las ceras que se han 
tomado, tres de cada uno de los pacientes de las diferentes opciones. Se 
colocan sucesivamente en su posición correspondiente sobre el modelo de 
estudio inferior con el articulador abierto y se cierra la barra superior lo que 
hace que se unan los modelos inferior y superior ajustando los dientes sobre 
la cera, con ello se comprueba el ajuste del modelo de estudio superior sobre 
las marcas correspondientes de los bordes incisales y de las cúspides de las 
piezas dentales en la cera. Para que el montaje sea correcto deben de 
coincidir correctamente sobre las marcas de las tres ceras los bordes 
incisales y las cúspides del modelo de estudio superior, o al menos dos de las 
ceras registradas, si esto no ocurre así el montaje en articulador sería 
incorrecto y habría que repetir nuevamente todo el proceso de montaje. Si 
por el contrario coinciden al menos dos de ellas el montaje se da por correcto 
y se da por válida la RC de los modelos de estudio en el montaje en el 
articulador (Fig.82). 
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1.9.5. Ajuste del articulador; Comprobación de la máxima intercuspación 
(MI). 
Igual que se comprueba la RC, se procede a la comprobación de la 
máxima intercuspación (MI), lo primero que se hace es coger los tres 
registros en cera de MI del paciente, se van colocando sucesivamente en su 
posición correspondiente con el articulador abierto, ajustados sobre los 
bordes incisales del modelo de estudio inferior, una vez estabilizados se 
cierra la barra superior llevando el modelo superior contra el inferior, 
comprobando el ajuste del modelo de estudio superior sobre las marcas 
correspondientes que hay  en la cera de los bordes incisales y de las marcas 
de las cúspides de los premolares y molares que se registraron en la boca del 
paciente, comprobando que las 
tres ceras o al menos dos de ellas 
coinciden con el montaje en el 
articulador realizado, si esto no 
ocurre así el montaje sería 
incorrecto y habría que repetir 
nuevamente todo el proceso de 
montaje en articulador. Si por el 
contrario coinciden al menos dos 
de las tres ceras significa que el 
montaje en el articulador es correcto y se da por válida la MI.  
 
1.9.6. Ajuste del articulador; Calculo de la inclinación de la trayectoria 
condílea con las ceras de protrusiva,  
Se procede al ajuste de la inclinación de la trayectoria condílea (desde 
este momento la denominaremos ITC) con las tres ceras de las protusivas, 
para ello se liberan los dispositivos de la ITC que están colocados en la rama 
superior y parte posterior del articulador con una numeración 
correspondiente a la ITC  (Fig.83). Para que la protusiva sea “pura”, es decir 
que no existan movimientos de lateralidad al realizarla y solo de 
adelantamiento mandibular, se colocan previamente los ángulos de Bennett 
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de ambos lados del articulador a 0º (Fig.84). Se toman las tres ceras de registro 
de protusiva y se coloca una ellas registrada en la boca del paciente en su 
posición de las marcas de los bordes incisales de los dientes antero-inferiores 
y se adelanta el modelo de escayola del maxilar hasta que ajusten los bordes 
incisales de los dientes superiores sobre las marcas. El encaje de los modelos 
en esta cera producirá un desplazamiento protusivo de los dos cóndilos del 
articulador siendo idealmente el desplazamiento sagital de unos 5 mm., 
aceptándose como máximo 7 mm. y un mínimo de 3 mm. de desplazamiento, 
teniendo la precaución de comprobar que no existe una diferencia de 
desplazamiento entre los dos cóndilos y de haberlo que este no sea mayor de 
1´5mm, ya que si fuera superior habría desplazamiento lateral, esto 
desplazamiento se valora en unas guías metálicas graduadas al lado de los 
cóndilos que  indican en milímetros la cantidad de desplazamiento. Si los 
valores de desplazamiento sagital están entre los 3 mm. y los 7 mm. se 
aprietan todos los tornillos de fijación condilar del articulador dando por 
válida la ITC, comprobando a continuación las otras dos ceras, dando el 
resultado por bueno cuando al menos coinciden dos de las tres ceras 
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1.9.7. Ajuste del articulador: Cálculo de los Ángulos de Bennett.  
Los ángulos de Bennett indican la situación posicional en el diente de 
las cúspides y la dirección de los surcos de escape de los molares y 
premolares posteriores en los movimientos de lateralidad de los dientes 
inferiores sobre los superiores. Para obtenerla se aflojan los dispositivos de 
protrusiva que son los de la ITC y se retira el dispositivo que representa el 
ángulo de Bennett en el articulador (Fig.85), el lado que representa el ángulo 
de no trabajo (desde ahora LTN) es sobre el que se va a calcular el ángulo de 
Bennett y el otro lado denominado el de trabajo (desde ahora LT) se le pone 
la ficha que representa el ángulo de Bennett de 0º que es de color blanca, 
esto es así para que el articulador pueda realizar un movimiento de rotación 
puro como se comento anteriormente, ya que este lado (el de LT) solo rota no 
se desplaza como se ha explicado 
anteriormente. A continuación se 
coloca una de las tres ceras del 
registro de lateralidad tomado en el 
paciente anteriormente en el LT, se 
debe recordar que debe de 
corresponder al lado correcto del 
registro del paciente ya que se toman 
tres ceras izquierdas y tres ceras 
derechas marcadas con las letras “D” e “I”, se mueve el puntero incisal del 
articulador hasta que los dientes del modelo superior coincida con las 
huellas de la cera de registro colocada sobre el modelo inferior. 
Posteriormente se aseguran todos los tornillos de protusiva y las sujeciones 
condilares del articulador para trabajar más cómodos y se levanta el brazo 
superior del articulador para poder ver el espacio que queda donde van los 
dispositivos que representan los diferentes ángulos de Bennett de este 
articulador y se van probando hasta que uno de ellos entre correctamente 
sin presión en dicho espacio, la angulación que representa viene marcada 
numéricamente en el elemento elegido y será el ángulo de Bennett del LTN. 
Para calcular el ángulo de Bennett contralateral, se debe de volver a aflojar 
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todos los dispositivos condilares y de protusiva y retirar las fichas de los 
ángulos de Bennett colocados, el proceso será igual que el anterior pero 
cambiando de lado las fichas de los ángulos y los parámetros. Una vez se 
tenga calculados los dos ángulos de Bennett de ambos lados del articulador 
se colocan la fichas correspondientes al ángulo de Bennett en los espacios 
condilares del articulador junto con la inclinación de la trayectoria condílea, 
para finalizar este ajuste. 
 
Una vez se terminado el ajuste del montaje en el articulador y la 
comprobación de los datos de la ATM y de los movimientos y habiendo 
comprobado que los datos registrados en la boca del paciente y los ajustes 
del articulador son correctos, se anotan en la ficha del paciente para 
mantener un registro correcto de los mismos y poder volver a montar los 
modelos con los datos correctos tantas veces como se necesite. 
 
Posteriormente se deben de realizar una serie de medidas básicas 
sobre los modelos de estudio montados en el articulador que van a ser 
necesarias para la planificación del caso desde una perspectiva quirúrgica y 
prostodóncica y van a ser los siguientes parámetros que se van a exponer a 
continuación: 
 
 Espacio mesiodistal dental medido a nivel de encía. En las brechas 
edéntulas es la distancia que hay en el modelo de estudio entre dos 
puntos; uno el punto más mesial, del diente más distal, medido a 
borde de encía y el otro punto es el más distal, del diente más mesial 
medido a borde de encía. Esta distancia es la que se anota en 
milímetros en la ficha del paciente. En el caso de que lo que falte no 
sea una única pieza, sino que sean varios dientes, esta medida no se 
realiza linealmente sino que se hace manteniendo la curvatura de la 
arcada dentaria. Esta longitud de brecha edéntula  va a determinar 
que cantidad de espacio hay entre ambas piezas de los extremos de la 
brecha y si este espacio existente es similar al del diente o dientes 
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ausentes a reponer, o si va a tener que realizar una restauración 
prostodóncica mayor o menor al tamaño mesiodistal del diente a 
restaurar real, lo que va a influir en el tamaño de la pieza dentaria 
que sea similar o no al del natural, así como el número de piezas 
dentales a reponer, teniendo incidencia quirúrgica en la elección del 
diámetro coronal del o de los implantes a colocar en el paciente. 
 
 Espacio mesiodistal dental entre puntos de contacto. Esta medida se 
realiza desde el supuesto punto de contacto más mesial, del diente 
más distal y del supuesto punto de contacto más distal del diente más 
mesial, medida en milímetros. Como en el caso anterior se medirá en 
línea recta en caso de proximidad de los dientes de la brecha o si el 
espacio fuera mayor habría que mantener la curvatura de los 
maxilares, una vez realizada será anotada igualmente en la ficha del 
paciente.  
 
Esta medida determinará si el espacio existente entre ambas 
piezas dentales es similar al del diente o dientes ausentes, o si se va a 
tener que realizar una prótesis restauradora de mayor o menor 
tamaño mesiodistalmente para el cierre de la brecha, lo que influirá 
en la estética y la función.  
 
Si la discrepancia en milímetros entre los dos espacios dentales 
evaluados; el del espacio mesiodistal a nivel de la encía y el de los 
puntos de contacto, es muy  grande, siendo mucho mayor el valor a 
nivel de la encía que el de los puntos de contacto, indica que para 
proceder a la restauración prostodóncica esta será más estrecha en el 
plano sagital, en la parte coronal que el espacio a nivel de la encía y 
podrá suceder que quedará entre ambos dientes naturales a nivel de 
encía desde el más mesial al más distal unos espacios denominados 
troneras ( que es el espacio que queda entre ambos dientes naturales 
por debajo de los puntos de contacto) muy amplios, más que el espacio 
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natural fisiológico. Ya que la entrada de la pieza a restaurar se tiene 
que hacer obligatoriamente por el espacio coronal a nivel de los 
puntos de contacto. Estos espacios huecos a nivel de encía podrán ser 
receptores de la impactación de los alimentos, los que podrá incidir 
negativamente en la salud de los tejidos periimplantarios y 
peridentales si no se mantiene una  higiene correcta por parte del 
paciente en esta zona, tomando todas las medidas necesarias. 
 
 Espacio protésico disponible. Antes se valoró la distancia mesiodistal 
medida en sentido sagital, pero hay otra medida igual de importante 
que es la que se mide en el espacio edéntulo en el plano vertical. Esta 
medida va desde la posición de la mucosa correspondiente al centro de 
la pieza a restaurar en el medio de la cresta ósea hasta el diente 
antagonista de la pieza dental a reponer medido en milímetros y a 
boca cerrada. Esta medida evalúa el tamaño vertical de la prótesis a 
realizar y tendrá un factor pronostico en los implantes dentales, al 
valorar la proporción corono/implante, puede indicar el tipo de fijación 
retentiva de la corona protésica al implante, pudiendo ser una  
fijación atornillada o bien cementada. En algunos casos  va a 
determinar si hay espacio suficiente o no, por ser este por debajo del 
mínimo para la realización de una prótesis sobre implantes, en cuyo 
caso habría que cambiar o modificar la planificación protésica 
valorando previamente la restauración del sector antagonista antes 
de acometer la restauración del espacio o brecha edéntula del 
paciente con implantes dentales.  
 
Todos los parámetros mencionados anteriormente, espacio mesiodistal 
dental medido a nivel de encía, espacio mesiodistal dental medido a nivel de 
puntos de contacto, altura vertical del espacio edéntulo, se miden en 
milímetros y se apuntan en la ficha de cada paciente, ya que van a ser 
factores determinantes para la planificación del paciente desde un factor 
protésico (Fig.86). 
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Con el montaje del articulador terminado, con los modelos de trabajo 
del paciente colocados en su posición correcta, se procede a confeccionar el 
encerado diagnóstico, como este es un proceso de trabajo largo, se emplaza 
al paciente a la siguiente cita. 
 
1.9.8. Confección del encerado diagnóstico. 
Esta fase es la colocación de las réplicas de dientes en la brecha edéntula en 
su poción tridimensional correcta para hacer un símil de la restauración 
prostodóncica del paciente. Para ello hemos utilizado dientes de tablilla 
Odilux® y cera Utility de color rojo de la empresa Reus®.  
 
En pacientes desdentados parciales en la brecha edéntula, sobre los 
modelos de escayola de trabajo realizados y valorando con las medidas 
anteriores descritas el espacio mesiodistal en el plano sagital y el espacio 
vertical hasta el antagonista, se elige el tamaño de diente adecuado de la 
tablilla de dientes para cada caso clínico. Se mide con una pié de rey manual 
de punto de contacto mesial a punto de contacto distal de la brecha edéntula 
como se ha explicado. Se toma el diente de la tablilla y se comprueba que 
encaje aproximadamente, lo normal es que la longitud del diente o dientes 
elegidos no sea la ideal, para lo cual se adapta en sentido vertical retocando 
el tacón del diente de tablilla que es la parte del diente que contacta con la 
escayola y haría de borde cervical del mismo. También hay que guiarse para 
su elección de la anatomía del resto de los dientes existentes en el modelo de 
escayola, para la colocación de los 
dientes de resina en el modelo, una 
vez comprobado el encaje del 
diente, se coloca la cera roja Utility 
en la base de la brecha edéntula, no 
en excesiva cantidad, solo la 
suficiente para poder fijar el diente 
mediante su ligera inclusión en la 
cera y posteriormente se colocan el 
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o los dientes de tablilla sobre esta cera consecutivamente, retocándolos en el 
talón o en pos puntos de contacto interproximales si fuera necesario hasta 
cubrir el total de la brecha edéntula en el plano sagital y rellenar la 
distancia de la brecha edéntula con tantos dientes como fueran necesarios 
restaurar. 
 
En el caso de pacientes desdentados totales en los cuales hay que 
colocar todos los dientes de la arcada, para la elección de los dientes a 
restaurar, hay unas  guías de referencia que se realizan previamente sobre 
los rodetes del registro de la DV; como son la línea de la sonrisa, la línea 
media, línea de los caninos y límite posterior de la plancha de articulación 
que marcará la longitud de la arcada y por consiguiente la de los dientes. 
Para determinar la correcta longitud de los dientes así como la necesidad de 
posición en el plano sagital de los mismos, durante la prueba de rodetes que 
se realiza sobre el paciente, se hace un análisis fonético del mismo. Se le 
indica que pronuncie varias letras entre ellas la letra “F” en cuya 
pronunciación el borde incisal de los dientes antero-superiores debe estar en 
contacto ligero con el labio inferior. En la mayoría de los pacientes esta línea 
que realiza el borde incisal de los dientes anterosuperiores es paralela a la 
línea que realiza el bermellón del labio inferior, dándose aproximadamente 
esta situación en  un 84% de los pacientes. Además estos dientes 
anterosuperiores, en la posición de reposo bucal del paciente son visibles de 
1 a 5 mm. dependiendo este factor de la edad y del sexo del paciente, siendo 
para los hombres aproximadamente de 1.23 mm y para mujeres de 3.40 
mm[149, 151, 152], . A medida que los pacientes aumentan su edad 
cronológica la exposición visual de los incisivos centrales superiores va 
disminuyendo, y la exposición visual de los incisivos centrales inferiores 
aumentando al habla y a los movimientos bucales, en los pacientes menores 
de 30 años es de 3´37 mm en incisivos superiores y 0´51 mm. de media de 
incisivos inferiores. Entre los 30 y 39 años es de 1´58 mm incisivos 
superiores y 0´8 mm para los incisivos inferiores. Cuando los pacientes 
tienen entre 40 y 49 años va a ser de 1 mm en incisivos superiores y 1´96 
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mm en incisivos inferiores. Si se está entre 50 y 59 años será de unos 0´46 
mm en incisivos superiores y 2´44 mm en incisivos inferiores y para mayores 
de 60 años de unos -0´4 mm incisivos superiores y 3 mm en incisivos 
inferiores [151]].  
 
Con respecto a la forma de los dientes anteriores va a depender del 
sexo del paciente, habitualmente en los pacientes varones los dientes 
forman ángulos más rectos y en las mujeres los ángulos son más ovalados 
[153]. 
 
 Los dientes mantienen igualmente una simetría con la anatomía 
facial total del paciente, es decir en pacientes con la cara más ovalada los 
dientes también mantienen estas características y son más ovalados, al 
igual que sucede en caras con tendencia a ser de ángulos más rectos 
tendiendo a caras más cuadradas los dientes mantienen igualmente unas 
características de ángulos rectos y son mas cuadrados. Lo mismo ocurre en 
caras triangulares, los son dientes triangulares y en caras de forma más 
rectangular los dientes se mantienen siendo más rectangulares. 
 
En el montaje de dientes de los pacientes desdentados totales, antes 
de la colocación de los dientes de la tablilla, se comienza colocando  una 
plancha de truvax previamente calentada que está realizada de un material 
plástico con cera rígida de la empresa Denstply®, sobre el modelo de trabajo 
de escayola superior o inferior del que se va a realizar el montaje de los 
dientes, se mantiene el rodete antagonista ya que será el que marque el 
plano oclusal del paciente, se dibuja el contorno vestibular de la plancha 
truvax, rebajando donde fuera necesario para dar entrada a dicha plancha 
sobre el modelo de trabajo de escayola hasta que ajuste correctamente. Se 
marca sobre la plancha, la línea media bucal y la guía canina obtenidos en el 
paciente, se mide el espacio que  queda entre ambas líneas de caninos para 
la elección de los dientes de tablilla, ya que esta medida  indicará el tamaño 
mesiodistal del grupo anterior compuesto por seis dientes. A continuación se 
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coloca una plancha de cera en todo el reborde alveolar donde irán pegados 
posteriormente los dientes de tablilla. Se comienzan a posicionar los dientes 
de la tablilla elegida, en el caso de un desdentado total por los anteriores 
superiores, pero siempre el grupo anterior. Se empiezan colocando los 
incisivos centrales cuyo eje coronal debe estar recto y el borde incisal debe 
estar contactando en su totalidad sobre la plancha de articulación del 
antagonista en caso de que sea desdentado total, su límite vestibular viene 
definido con la línea que se ha realizado anteriormente y que marca el límite 
vestibular del rodete de articulación antagonista. Los incisivos laterales van 
a continuación con el eje de los dientes ligeramente a distal quedando a 1 
mm de distancia de la plancha del antagonista y ligeramente por detrás de 
la línea que representa el borde vestibular de los centrales, se sigue con los 
caninos con eje paralelo al eje de los incisivos centrales superiores apoyando 
la cúspide por detrás de la línea marcada en la plancha que marca el límite 
vestibular. 
 
Para los dientes posteriores se traza en la plancha de truwax una 
línea que va desde la cúspide del canino hasta el centro de la tuberosidad 
maxilar y esta será la línea guía para la colocación de premolares y molares, 
ya que esta línea coincide con la fosa de dichos dientes. Se ponen primero los 
primeros premolares, en el que su eje axial será paralelo al del canino y 
ambas cúspides se colocan tocando la plancha del antagonista de forma 
simétrica, las cúspides deben de quedar una a cada lado de la línea marcada 
sobre la cresta ósea. A continuación los segundos premolares, en los que su 
eje longitudinal será paralelo al canino, su cúspide palatina se apoya en la 
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plancha del antagonista y su cúspide vestibular quedará a 1 mm de 
distancia de la plancha de articulación sin tocarla. Los primeros molares 
superiores se situarán de forma simétrica, donde las cúspides mesiopalatina 
y disto palatina quedarán a un 1 mm de la plancha del antagonista y las 
cúspides mesio-vestibular y disto vestibular a 2 o 3 mm de la misma. Los 
segundos molares superiores las cúspide mesiopalatina quedaran a 2 mm de 
la plancha del antagonista y la cúspide mesiovestibular y disto vestibular a 
4 mm de la misma. Este aumento de la distancia desde premolares a 
molares sucesivamente a la plancha de truwax es para ir realizando las 
curvas de compensación tanto sagital (Curva de Spee) como transversal 
(Curva de Wilson).  
 
Para el montaje de los dientes 
inferiores, se retira la plancha de 
truwax y se comienza a colocar los 
dientes centrales inferiores  teniendo 
en cuenta el resalte dental, que es el 
espacio que hay entre la cara 
palatina de los incisivos superiores 
centrales y la cara vestibular de los 
incisivo centrales inferiores, ya que los incisivos centrales superiores deben 
sobresalir sagitalmente de los incisivos centrales inferiores de 1 a 2 mm. 
(Fig.87)  y la sobremordida vertical u overbite, que es el solapamiento de los 
incisivos centrales inferiores por los incisivos centrales superiores, y debe de 
medir de 2 a 3 mm.  desde el borde incisal de los incisivos superiores al 
borde incisal de los incisivo inferiores [154] (Fig.88). Como  este montaje de 
dientes es para prótesis fija,  se va a dar al modelo del paciente una oclusión 
denominada función de grupo, es decir que en los movimientos de 
lateralidad que se han comentado durante el montaje del articulador, en el 
lado de trabajo entran en contacto las cúspides del canino, primer premolar, 
segundo premolar y cúspide mesial del primer molar en vez de únicamente 
el canino. De este estudio ningún implante se coloca para restaurar en  




sobredentadura, (prótesis removible retenida mediante implantes), ya que al 
ser la toma de registros en diversos estadios de cicatrización ósea, la carga 
funcional podría variar en pacientes portadores de prótesis fija o prótesis 
removible sobre los implantes dentales.  
 
Para el montaje de los dientes inferiores se ha elegido una inclinación 
vestíbulo lingual de 0º en los dientes antero inferiores siguiendo las pautas 
de la llaves de oclusión de Andrews[155]. Los incisivos inferiores laterales se 
colocan de forma similar a los centrales. A continuación se colocan los 
caninos lingualmente a sus antagonistas más posteriores sagitalmente que 
los superiores y ligeramente adelantada su cúspide con respecto del canino 
superior, para que en los movimientos excursivos contacten cúspide con 
cúspide de ambos caninos antagonistas. Los primeros molares se articulan 
quedando la cúspide mesiovestibular del primer molar superior  en el surco 
mesiovestibular del primer molar inferior para darle una relación molar tipo 
“1”. Los primeros premolares se colocan articulándolos con sus antagonistas 
cúspide vestibular con reborde marginal mesial, y los segundos premolares 
son los últimos en colocar,  ya que se consideran dientes comodín, pudiendo 
modificar su anchura mesiodistal según las necesidades del espacio de la 
brecha edéntula. 
 
Finalizado este paso, que es el montaje de los dientes de las arcadas 
edéntulas, se procede al duplicado del montaje y este va a indicar en función 
de la cantidad ósea disponible en las diferentes posiciones: el número, 
tamaño y posición de los dientes a reponer prostodóncicamente. Este 
duplicado y pasado a férula es necesario junto con las pruebas radiológicas 
complementarias, para la elección y colocación tridimensional de los 
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1.9.9. Confección de la férula radiológico quirúrgico [156]: El duplicado del 
montaje de los dientes es la réplica exacta del encerado diagnóstico realizado 
en el modelo de trabajo, con él se confecciona lo que se denomina férula 
radiológico quirúrgica, y ayuda a valorar la disponibilidad ósea en cada 
situación dental, así como las estructuras anatómicas comprometidas en la 
colocación de las fijaciones como son los senos maxilares o el conducto 
dentario inferior, igualmente se evalúa la distancia que hay desde el reborde 
óseo marginal del maxilar a rehabilitar hasta donde empieza la posible 
corona clínica[157].  La confección de dicha férula radiológico-quirúrgica se 
detalla a continuación: 
 
 Para mantener un registro 
en el tiempo de la posición 
dental del encerado 
diagnóstico y antes de 
comenzar con la fabricación 
de la férula radiológico 
quirúrgica, ya que durante 
el proceso de realización 
podría dañarse o mover la 
posición del montaje de 
dientes, se toman unos 
frentes sobre el encerado de silicona pesada Virtual Ivoclar 
Vivadent®, para así, tener un negativo del mismo guardado. Para ello 
se coge la silicona pesada base más el activador gel y se mezcla con la 
mano hasta tener una consistencia uniforme pero blanda todavía y se 
lleva y posiciona por la parte externa de los dientes apretando 
suavemente para que queden registradas las zonas más vestibulares 
de los dientes articulados unos sobre otros y montados en su posición 
correcta, con ello se consigue que si se tuviera la necesidad de volver a 
tener que reposicionar los dientes en la situación inicial de montaje 
articulada es más fácil sobre el modelo de trabajo, ya que se tiene una 
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guía que  indica cómo van articulados y montados unos con otros 
sobre el modelo.  
 
 Para la realización de las férulas radiológico quirúrgicas se utilizarán 
los siguientes materiales: Modelos de trabajo con el encerado 
diagnóstico, Cera de Modelar Normal Reus®, Resina acrílica 
transparente leocryl de Leone®, vaso de mezclas de resina, Cubeta 
metálica, vaselina líquida, Alginato xantalgin® select de la casa 
Dentalite®, tazón y espatyla de alginato, un lápiz, Sulfato de bario y 
espátula de resina (Fig.89). 
 
 Se diseña dibujando la parte exterior de la férula sobre el modelo de 
trabajo marcando las líneas maestras 
con lápiz pudiendo ser ésta de dos tipos: 
(Fig.90). 
 
 Dentosoportada; Es decir, que la 
sujeción para que se mantenga estable 
la férula radiológico quirúrgica en la 
boca del paciente son los dientes 
remanentes que este tiene, ésta ajustará y apoyará sobre las caras 
oclusales de los dientes adyacentes a la brecha edéntula y hasta un 
1/3 del diente en vertical desde la distancia más coronal de los dientes 
elegidos para el ajuste oclusal. Este diseño de férula está indicado en 
los casos de que existan dientes adyacentes a la brecha edéntula ya 
que así permite una vez despegado el colgajo muco perióstico, que no 
haya interferencia de estos en la zona a operar durante la cirugía, y 
se mantenga la férula en la posición correcta y elegida (Fig.91). 
 
 Mucosoportada; es decir, son aquellas férulas que van apoyadas 
directamente en la mucosa de la boca del paciente. Están indicadas en 
caso de pacientes con edentulismo total, al igual que la anterior, como 
durante la cirugía la anatomía mucosa de la zona quirúrgica varía por 
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la incisión y despegamiento del 
colgajo mucoperióstico, por lo que al 
poseer solo apoyo mucoso la 
desestabilizaría y variaría su 
posición de la elegida en el modelo de 
trabajo, por lo que los apoyos 
mucosos deben estar lo más alejados 
posibles del posible campo quirúrgico, así, en férulas de desdentados 
totales de maxilar superior, los apoyos estarían localizados en la zona 
de la tuberosidad y en el paladar duro por palatino limitando ya con 
el paladar blando.  
 
En el maxilar inferior mantener la 
estabilidad de la férula es más 
complicado ya que anatómicamente 
no se cuenta con el paladar duro así 
que, los apoyos sobre la mucosa 
inferior estarán localizados 
fundamentalmente en la zona 
retromolar de la mandíbula y si es 
posible en el perfil mucoso de la 
zona lingual que no suele despegarse en los procesos de la colocación 
de los implantes dentales (Fig.92). 
 
 Una vez se elige si la férula va a ser dento o mucosoportada, se monta 
la cera, bien sobre las caras oclusales de los dientes adyacentes en 
uno o dos dientes por mesial y distal a la brecha, que es la que va a 
dejar el espacio para el relleno de la resina, o bien sobre las porciones 
mucosas del paciente comentadas anteriormente en caso de que sea 
un paciente desdentado total y ajustándola sobre los dientes de resina 
del montaje que son el diseño de la prótesis definitiva que vamos a 
querer realizar sobre el paciente (Fig.93). 
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 Preparación del alginato: Se toma 
una cubeta metálica New súper de 
Asa dental® y el alginato 
xantalgin® select de la casa 
Dentalite®, se vierte sobre el 
tazón de alginato con la proporción 
correspondiente de agua y polvo, 
una vez que el alginato batido tiene consistencia de gel, se aplica 
sobre la cubeta metálica y se toma impresión del modelo de trabajo 
habiendo impregnado antes totalmente de vaselina tanto la zona que 
a restaurar con implantes como en el resto del modelo, este paso se 
realiza para que no haya una fijación 
entre el alginato y el modelo de 
escayola y no se  rompa ni la impresión 
ni el modelo en el proceso de su 
retirada, una vez realizada la 
impresión de la férula y endurecido el 
alginato se quita esta del modelo y por 
un lado se tiene el modelo de trabajo y 
en la cubeta aparece la toma de 
impresión y el arrastre de la cera y los 
dientes que rememoran el trabajo prostodóncico a realizar, se obtiene 
por tanto un negativo de la boca del paciente con la restauración 
prostodóncica y el ajuste elegido de la férula.  
 Una vez obtenido el negativo del modelo de trabajo con el encerado 
diagnóstico, o bien de la cubeta o bien del modelo de trabajo, en 
función de donde se haya quedado, se retira la cera y los dientes que 
conforman el montaje del encerado diagnóstico y se bloquea 
nuevamente con cera todas la zonas retentivas del modelo de trabajo, 
para así no tener problemas a la hora de retirar la férula una vez 
fabricada con resina acrílica, ya que ésta al endurecer su vuelve 
totalmente rígida, y no  permitiría retirarla del modelo si hubiera 
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algún  punto retentivo teniendo que 
romper uno de los dos elementos, férula o 
modelo (Fig.94). 
 Se aplica vaselina líquida 
abundantemente en todo el modelo de 
trabajo de escayola para evitar que se 
adhiera a la resina fraguada, lo que  
provocaría o la rotura del  modelo o bien que la férula  quedara 
inservible (Fig. 95). 
 Se mezcla la resina transparente con el sulfato de bario en una 
proporción de 1 de bario y 3 de resina. En un recipiente, se vierte el 
liquido de la resina y se bate polvo de bario y resina con el líquido de 
resina y cuando se obtenga una consistencia de chicle de la mezcla se 
coloca dentro de la impresión de alginato en el lugar de los dientes a 
restaurar prostodóncicamente por la férula, se debe valorar que esta 
porción de resina con bario es solo para la corona de los dientes a 
restaurar y no para la zona de la retención dental o mucosa por lo que 
no debe nunca sobrepasar el borde cervical de los  mismos ni verterlo 
en la parte del ajuste oclusal de la férula (Fig.96). 
  
 Una vez empiece a fraguar el Sulfato de bario con su proporción de 
resina, y se notará cuando al contacto digital este más consistente, 
duro y caliente ya que la resina es termopolimerizable, se vierte sobre 
éste conglomerado y en las zonas adyacentes 
que es donde va a realizar el apoyo dental o el 
apoyo mucoso, la resina acrílica transparente 
sin mezcla de bario, en cantidad suficiente y 
batida con líquido hasta una consistencia gel 
y se reposiciona el modelo de trabajo de 
escayola dentro la impresión en su posición 
correcta y con fuerza se mantiene introducido 
con presión al menos durante una hora para 
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que se proceda al endurecimiento 
total de la resina, tanto la que 
está con bario como la que va sola 
sin él (Fig.97). 
 Para finalizar, una vez 
polimerizada la resina, se retira 
la cubeta del modelo de trabajo 
con cuidado para no romperlo y se 
coge la férula retirándola del modelo también con cuidado, se repasan 
las rebabas de la férula con fresa de carburo de tungsteno montada en 
pieza de mano, posteriormente se pule la férula con fresas de pulido 
de goma verde y amarilla también 
montadas en pieza de mano. Finalizado 
el proceso pulido de la férula se 
comprueba la entrada de la misma en el 
modelo de trabajo. Es posible que sea 
necesario retocarla lateralmente y en la 
base para que tenga una entrada 
cómoda al modelo de trabajo y/o en la 
boca del paciente. No se debe olvidar 
que esta férula radiológico quirúrgica es 
para que posteriormente el paciente se la coloque en la boca para las 
pruebas diagnosticas radiológicas y para la guía de la cirugía con las 
fresas en la colocación de los implantes dentales. Cuando se ha 
terminado de dar entrada en el modelo de trabajo, se toma la férula y 
se procede a realizar las futuras guías de fresado quirúrgico siguiendo 
los ejes axiales de los dientes a restaurar en el paciente, esta acción se 
realiza en un paralelizador de la empresa Mestra® (Fig.98). El 
paralelizador es un instrumento destinado a mostrar la relación 
espacial de las diferentes estructuras y si estas mantienen el mismo 
eje guía entre si, con fresa cilíndrica de tungsteno de 2,5 mm de 
diámetro Komet®,   este diámetro elegido no es al azar sino que es 
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debido a que las fresas piloto de los sistemas de implantes que se van 
a colocar en este estudio, tienen una medida de 2 mm de diámetro en 
su parte activa, por ello al entrar las fresas quirúrgicas en el agujero 
guía realizado, la fresa se mueve perfectamente verticalmente sin 
rozar las paredes de la guía y sin quedarse parada dentro por fricción. 
Si el agujero realizado en la férula fuera mayor al tamaño elegido, se 
movería excesivamente dentro del eje creado y podría cambiar la 
posición de la osteotomía inicial tridimensionalmente y si es mucho 
menor no podría entrar y bajar, inutilizando la férula para el acto 
quirúrgico y no obteniendo la posición ideal de fresado. Las 
perforaciones en la férula se realizan siguiendo los ejes mas axiales de 
los dientes a restaurar en toda la corona en su eje vertical, así se 
coloca la punta de la fresa que va ha hacer la guía en el centro de la 
cara oclusal en el caso de bicúspides y molares y en el cíngulo en caso 
de dientes anteriores. Con el modelo fijado en la base del 
paralelizador con la guía en su posición correcta, se pone en marcha 
la pieza de mano del motor K9 de la empresa kavo® y con cuidado se 
va perforando poco a poco la resina con entrada y salida en eje 
vertical, con esta maniobra de vaivén se logra que no se embote la 
fresa en la resina de la férula y se  pare el motor, se comprueba el 
progreso realizado retirando cada cierto tiempo la fresa, y que se va 
haciendo la guía en el eje vertical correcto, ya que deben de aparecer 
una de las entradas de los agujeros guía en la parte más central de la 
supuesta cresta ósea del paciente y el otro en el centro de la cara 
oclusal o en el cíngulo de los dientes como se ha comentado 
anteriormente. Una vez atravesada toda la férula de oclusal a cervical 
en toda la longitud vertical de la corona a restaurar, se da por 
concluido el proceso de perforación de la guía quirúrgica, en este caso  
permitió elegir la angulación de los ejes de las guías específicos de 
cada diente, según las llaves de la Oclusión de Andrews detalladas a 
continuación: [155] 
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 Relación entre molares: La cúspide mesio-vestibular del primer molar 
superior, ocluye en el surco mesio-vestibular del primer molar 
inferior.  
 
 Angulación mesio-distal de la corona. Porción gingival del eje 
longitudinal de la corona debe situarse por distal de la porción oclusal 
de dicho eje para que la oclusión sea normal. La angulación de la 
corona se mide con respecto al plano de Andrews, que es paralelo al 
plano oclusal. 
 
 Inclinación buco lingual de la corona: Define el ángulo formado entre 
las tangentes al punto céntrico del eje. Cuando la tangente pasa por 
lingual a la perpendicular del ángulo, será positiva y en caso contrario 
será negativa. En el frente antero superior es positiva, mientras que 
en el antero inferior es neutra o ligeramente negativa. En sectores 
posteriores es negativa aumentando desde el canino al molar. 
 
 Ausencia de rotaciones: Rotaciones en premolares y molares, 
aumentan su tamaño mesio-distal, mientras que los incisivos 
disminuirán. En el caso de los caninos se producen problemas 
estéticos y funcionales. 
 
 Ausencia de contacto dental en diastemas. 
 
 Curva de Spee: Plana o muy grave. Una muy marcada daría lugar a 
falta de espacio dental en la arcada superior, una curva muy plana 
daría lugar a diastemas. 
  
Estas férulas quirúrgico-radiológicas, servirán posteriormente para 
valorar radiológicamente el hueso residual[158] del paciente con respecto a 
los dientes a restaurar en las pruebas diagnosticas radiológicas y serán las 
que dirigirán en los planos vertical y sagital la inserción de la fresas guías 
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de la osteotomía durante el acto quirúrgico implantológico para la colocación 
de los implantes dentales. 
En pacientes desdentados totales, portadores de prótesis removible 
completa, para la confección de la férula radiológico-quirúrgica, hay dos 
opciones: realizar una férula radiológico-quirúrgica como se ha explicado en 
la fase de férula de soporte mucoso o usar, si el paciente es portador de 
prótesis removible, ésta, mediante un duplicado de la misma siempre y 
cuando cumpla los siguientes criterios; 
 
 Dimensión vertical, estética y oclusión correctas.  
 Dientes de la prótesis posicionados correctamente. 
 
Descripción de la Técnica:  
 
Cuando se va a usar la prótesis completa que porta el paciente, para la 
fabricación de una férula radiológico-quirúrgica, es necesario tener una serie 
de elementos que son: 
 Duplicador de prótesis dentales de la empresa Bicon®. (Fig.99) 
 Alginato Xantalgin ® Select de la empresa Dentalite® 
 Resina acrílica transparente Orthosin Uni de la empresa 
Schütz  Dental ®. 
 Sulfato de Bario Baro-Cat®. 
 Vaselina pura Brum®. 
 Tazón y espátula de alginato 
 Taza y espátula de resina. 
 
 
 Paso 1. Se toma el alginato, se lleva a su 
tazón específico y se mezcla en la 
proporción que indica el fabricante, se 
bate y cuando tiene la consistencia de 
gel adecuada se lleva a una de las 
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mitades del duplicador extendiéndolo 
uniformemente por él. 
Paso 2. Se toma la prótesis completa 
del paciente y se coloca sobre el 
alginato por la parte de los dientes, 
presionando hasta introducirla hasta 
la mitad con el objetivo de 
impresionar la parte externa de la 
prótesis en ella (Fig.100). 
 
 
 Paso 3. Una vez fraguada esa primera mitad de alginato, se vuelve a 
preparar otra porción de alginato y se rellena la otra mitad del 
duplicador. Previamente se aplica vaselina abundante sobre la 
superficie del alginato ya fraguado en la primera mitad del 
duplicador, esta maniobra se realiza para que no se peguen las dos 
superficies del alginato y sea más sencillo en su apertura el 
duplicador. Se cierra la tapa del segundo lado del duplicador sobre el 
primero con la prótesis removible en el interior, una vez cerrada la 
tapa se fija con su cierre fuertemente para que se distribuya 
uniformemente todo el alginato y la prótesis quede correctamente 
impresionada. 
 
 Paso 4. Cuando ha fraguado la segunda porción del alginato, se abre 
la llave del duplicador y se 
separan las dos partes, llevando 
cada una su parte del alginato 
que habían sido preparados en 
los dos tiempos de fraguado y 
no han quedado unidos por 
haberles aplicado la vaselina. 
Se extrae la prótesis con cuidado, quedando impresionada la parte 
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vestibular con los dientes en una de 
las mitades de duplicador y la parte 
del soporte mucoso en la otra mitad 
del mismo (Fig.101). 
 Paso 5. Se aplica nuevamente mucha 
vaselina a todo el alginato del 
duplicador, sobre todo en la zona del 
negativo de la prótesis del paciente. 
 
 Paso 6. Se mezcla en un tazón de resina el sulfato de bario con la 
resina acrílica transparente en la proporción de tres partes de resina 
por una parte de sulfato de bario, se vierte el líquido de resina y se 
bate con la espátula de resina, cuando la mezcla tenga consistencia 
gomosa se vierte solo sobre el negativo de los dientes del aparato del 
paciente que están impresionados en el alginato, (no el reborde 
mucoso) que contiene el duplicador para que ocupe dicho espacio 
hasta su reborde cervical (Fig.102). 
 
 Paso 7. Se prepara en otra taza de resina una nueva cantidad 
suficiente de resina sola autopolimerizable con su liquido y cuando 
tiene la consistencia gel deseada se vierte sobre el resto de la 
impresión del aparato que contiene el duplicador y este negativo será 
totalmente ocupado por la resina acrílica transparente. Se cierran las 
dos tapas  del duplicador, apretándolo nuevamente fuerte y cerrando 
totalmente la llave para que quede 
bien presionada la resina en el 
interior del duplicador y se pueda 
duplicar bien el aparato removible de 
resina del paciente (Fig.103). 
 
 Paso 8. Una vez que la resina a 
endurecido totalmente por tiempo de 
fraguado, se abre  el cierre y se separan las dos partes del duplicador, 
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se saca la prótesis realizada en resina de las dos porciones del 
alginato, una vez fuera se retiran todas las rebabas de la resina con 
una fresa de repasado de tungsteno en forma de balón de rugby 
montada en pieza de mano para posteriormente pulirlo con fresa de 
pieza de mano de goma verde y amarilla con el mismo motor. Una vez 
pulida la férula se prepara para realizarle las perforaciones al igual 
que se ha explicado en la parte confección de las férulas radiológico 
quirúrgicas de pacientes desdentados parciales con férulas de apoyo 
dental (Fig.104). 
 
1.10. Ajuste y entrega de la férula radiológico-quirúrgica al paciente. Día 8 
 
En esta nueva visita a todos los 
pacientes se les ha realizado ya las férulas 
radiológico-quirúrgicas y se les cita para 
probar en boca las mismas, comprobando su 
entrada, ajuste y estabilidad. A todos los 
pacientes se les enseña a ponérsela y 
quitársela correctamente, esto se realiza 
para que cuando vayan a hacerse la prueba 
diagnóstica radiológica al centro radiológico de referencia, sepan colocársela 
y quitársela. Es probable que durante esta visita haya que hacer pequeñas 
correcciones de las férulas, tanto para darles entrada en boca del paciente, 
en sentido vertical como en sagital hasta que se consigue el correcto ajuste 
de la misma, lo cual se realiza mediante fresa de carburo de tungsteno y 
pieza de mano en los sitios donde lo necesiten y marque el papel de 
articular, testigo de los contactos inadecuados. A todos los pacientes se les 
entrega una receta por escrito para el centro radiológico en el que está 
especificado el tipo de prueba que se requiere. 
 
 
Pacientes y métodos 
153 
 
1.11. Estudio Radiográfico. 
 
 A todos los pacientes del estudio se 
les remite al centro de Radiodiagnóstico de 
referencia, tanto en Madrid como en 
Valencia, para la realización de una 
tomografía computerizada de haz cónico 
con cortes tomográficos de ambas arcadas 
a 1 mm de distancia entre ellos, estas se  
entregarán al paciente tanto en formato 
digital como en acetatos, que es la que se va a utilizar para la planificación 
de todos los pacientes. Se solicita, para todas las pruebas de los pacientes en 
el centro radiológico un Scout que es la línea de proyección donde se 
visualizan en el acetato las líneas de corte horizontales que deben ser 
paralelas al plano de oclusión del paciente esta prueba es básica para poder 
comprobar que todos los cortes sagitales realizados en la prueba diagnóstica 
y de planificación radiológica son perpendiculares al plano de oclusión. Esto  
indica que cuando se va a medir en los diferentes cortes sagitales que se 
entregan en acetato, las medidas que se van a realizar van a ser reales y que 
tienen una proporción 1/1 y no van a estar ni aumentadas ni disminuidas 
por cambios de ejes verticales sobre en el plano sagital lo que daría medidas 
incorrectas. La prueba radiológica 
proporciona además de las medidas reales 
de la disponibilidad ósea, una información 
suplementaria sobre la posible calidad 
ósea, así como la altura y la relación del 
hueso con los dientes a reponer en los tres 
planos del espacio. Así como la cantidad de 
cortical ósea, siendo normalmente mayor 
en la zona palatina cuando hablamos de 
maxilar superior y en vestibular en la 
mandíbula.  
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2. Selección del implante 
 
2.1. Recepción del Dental-Scan por parte del operador; Día 9 
 
El paciente una vez realizada aporta la prueba del centro de 
radiodiagnóstico a la escuela universitaria tanto en acetato como en digital, 
el examinador recibe la prueba diagnóstica y la valora de la siguiente 
manera: 
 
Se toma el acetato de la prueba en el cual aparece toda la arcada 
dentaria a restaurar y lo lleva sobre el negatoscopio. Esta proyección 
completa del maxilar correspondiente, permite identificar la posición de los 
dientes de la férula radiológica quirúrgica impresionados con bario en el 
mismo y localiza el agujero guía realizado sobre la misma por donde va a ir 
la osteotomía el día de la cirugía (Fig.106). Se anotan en la historia clínica, el o 
los números de los cortes en función del número de implantes que coinciden 
con los agujeros guía da cada osteotomía. Cuando se tienen identificados 
todos los cortes de trabajo de la osteotomía del paciente, se buscan en los 
diferentes acetatos numerados que poseen los cortes verticales con el 
número correspondiente anotado en la historia clínica y se van colocando 
sobre el negatoscopio uno a uno para comprobar en todos ellos, donde está la 
posible posición final de los implantes a colocar, además de identificar el 
corte numéricamente, se debe valorar siempre al menos un corte anterior y 
otro posterior al elegido, ya que al pedir cortes de 1 mm de ancho y los 
implantes ser de un mínimo 3.7 mm de diámetro, se debe de evaluar esos 
cortes anteriores y posteriores en los cuales también irá una parte del 
implante a colocar. En cada corte de estudio se va a valorar, medido en 
milímetros, los siguientes parámetros. 
 
 La anchura vestíbulo-lingual y/o palatina del remanente óseo. Se mide la 
distancia entre los perfiles óseos de vestibular a lingual a nivel de la cresta 
ósea, en la posición sagital donde está el agujero guía que es donde va a ir 
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colocado el implante dental. Esta medida de anchura se anotará en la ficha 
del paciente a la derecha del corte tomográfico. Con este dato se puede 
evaluar el posible diámetro máximo del implante a colocar, se debe tener en 
cuenta que para evitar reabsorciones óseas debe quedar al menos 2 mm de 
hueso desde el borde del implante hasta reborde óseo a vestibular y 





 Altura ósea, es una dimensión muy importante a tener en cuenta, ya que 
puede influir sobre la altura de la restauración prostodóncica a realizar 
sobre el implante dental y también en la estética bucal del paciente. Esta 
altura se medirá en los mismos cortes escogidos que la anterior medida y va 
a ir desde el reborde óseo crestal alveolar superior hasta las estructuras 
anatómicas vecinas en profundidad vertical como pueden ser; senos 
maxilares, fosas nasales o conducto dentario inferior, siguiendo el agujero 
guía de la férula y teniendo en cuenta que al menos debe haber un margen 
de seguridad de 2 mm a cada uno de los accidentes anatómicos mencionados, 
para ello a la distancia 
evaluada vertical se le 
disminuyen los 2 mm de 
margen de seguridad, esta 
medida se anotará 
igualmente en la ficha del 
paciente en su casilla 
adecuada, también se 
Pacientes y métodos 
156 
 
evalúan otras variaciones anatómicas como puede ser en los sectores 
posteriores mandibulares en los que la cortical lingual tiene en ocasiones 
una curvatura muy pronunciada que si no se valora adecuadamente se 
podría perforar y dañar las estructuras del suelo de la boca con las 
complicaciones quirúrgicas que eso supone (Fig.108). 
 
 Anchura mesio distal en la brecha edéntula, está limitada por los dientes o 
los implantes adyacentes, esta distancia se mide en el acetato que tiene la 
visión de los maxilares en sentido sagital, y se valora desde la posición más 
mesial a nivel cervical del diente mas distal y la posición más distal de la 
corona más mesial a nivel cervical. Cuando se tiene esta distancia medida, 
se puede inferir el diámetro del implante ya que para calcular el diámetro o 
diámetros de los implantes a colocar en esta brecha edéntula se debe tener 
en cuenta que la distancia 
mínima entre implante y 
diente es de 1´5 mm y de 3 mm. 
de implante a implante, esto se 
hace para evitar posibles 
lesiones al diente así como 
evitar la reabsorción ósea en 
esa zona, bien entre implante - diente como entre implante – implante 
(Fig.109). 
 
 Distancia mesio distal a la salida del agujero mentoniano, esta distancia que 
como se comentó anteriormente debe de valorarse en el plano vertical, 
dejando la distancia de seguridad adecuada, hay que valorarla también en 
sentido mesio distal en el acetato del corte correspondiente. En la colocación 
de los implantes dentales por mesial de dicho componente anatómico, pero 
próximos a él, pudiera dañar el nervio en la salida por el agujero 
mentoniano o una prolongación a mesial del mismo nervio antes de salir de 
su posición intraósea denominada bucle. Si la colocación del implante está 
demasiado cercana a su salida por el agujero mentoniano, podría dañarlo 
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dejando una secuela nerviosa en muchos de los casos irreversible. La 
posibilidad de que esto ocurra es debido a que el implante tiene un diámetro 
al menos dos veces mayor que el corte tomográfico, ya que está comparando 
3.7 mm de diámetro o más del cuerpo del implante contra 1 mm de corte 
tomográfico, si bien es cierto, que en la posición del agujero guía entraría la 
parte central del implante por lo que la distancia a uno de los lados solo 
sería la mitad, sobre unos 2 mm o más en función del diámetro del implante 
a colocar, por ello se toma el corte vertical del acetato y se comprueba que el 
agujero guía por mesial esté al menos a dos cortes de distancia de la salida 
del agujero mentoniano, siempre y cuando esa posición sea una de las 
elegidas para la colocación de implante, igualmente esta comprobación se 
volverá a realizar en el acetato 
sagital, comprobando igualmente que 
la proyección vertical del agujero guía 
está a una distancia de dos 
milímetros de la proyección del 
agujero mentoniano, valorando en 
ambos si hay bucle, ya que se puede 
comprobar esto por la diferencia de 
densidad del hueso y el nervio 
maxilar inferior, por lo que está 
medida de seguridad es básica para los implantes dentales que se van a 
colocar por mesial del agujero mentoniano y debe de mantener en todos los 
casos esa distancia de seguridad de al menos 2 mm desde el perfil distal del 
implante a la salida del agujero mentoniano o al bucle del mismo siendo 
posible que se aconseje una distancia de seguridad superior (Fig110). 
 
 Distancia en milímetros desde reborde óseo residual del paciente al borde 
cervical del diente o de los dientes impresionados en el sulfato de bario en la 
situación más próxima al agujero guía con el que se ha fabricado la férula 
radiológico-quirúrgica. Esta distancia que se evalúa tanto en el acetato de 
corte vertical como en el del corte sagital,  permite junto con el espacio 
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protésico mesiodistal medido sobre los modelos de estudio, valorar el tipo de 
prótesis que se le puede realizar al paciente o por lo menos evaluar cual es 
la más aconsejable para la restauración prostodóncica. No hay que olvidar 
que la elección del tipo de prótesis es fundamental ya que no se tomarán 
medidas de estabilidad a aquellos pacientes que vayan a ser portadores de 
prótesis removibles retenidas por implantes dentales, todos los tipos de 
prótesis posibles se  detallan a continuación: 
 
 Fp 1. Restauración fija, que sustituye únicamente las coronas 
anatómicas de los dientes naturales perdidos. El material de elección 
para la realización de la prótesis es la porcelana dental con cofia en 
metal o Zirconio. Esta rehabilitación protésica está indicada en 
pacientes con hueso tipo A es decir, anchura mayor de 5 mm 
mesiodistal, altura vertical mayor de 12 mm, espacio mesiodistal (en 
caso de dientes unitarios) mayor o igual de 7mm y altura coronaria a 
antagonista sin porción mucosa menor o igual de 5mm  
bibliografía[9]. 
 Fp 2. Restauración fija, repone la corona anatómica y una porción de 
la raíz de un diente natural. El volumen y la topografía del hueso 
disponible se encuentra en posición más apical en comparación con la 
unión amelocementaria de un diente natural. Estas restauraciones 
son similares a los dientes que muestran pérdida del hueso 
periodontal y recesión gingival. Las distancias en el plano vertical se 
encuentran entre la Fp1, vista anteriormente y la Fp3 que se describe 
a continuación. 
 Fp3. Restauración fija. Esta prótesis sustituye además de las coronas 
clínicas de los dientes naturales, una porción de los tejidos blandos. 
En este caso, la altura original de hueso disponible ha disminuido 
debido a la reabsorción ósea natural. Este tipo de prótesis se puede 
realizar de dos maneras: Una restauración híbrida de dientes 
artificiales, acrílico y una subestructura de metal o bien cambiar el 
material de los dientes restaurados que en vez de ser de acrílico sean 
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de metal porcelana. El principal factor que determina este tipo de 
restauración es el espacio protésico, que será de al menos 15 mm, de 
distancia en el plano vertical desde el borde cervical del diente al 
remanente óseo. 
 Rp4. Prótesis removible implanto retenida e implanto soportada. Los 
retenedores conectan habitualmente la prótesis removible a una 
barra que a su vez está atornillada a los implantes dentales. Para su 
realización se necesitan dientes artificiales y un cuerpo de acrílico. 
Para poder realizarla es necesario que existe un espacio protésico 
mayor de 15 mm para que tengan espacio vertical todos los 
componentes de la prótesis. Normalmente está indicada en pacientes 
con reabsorción ósea severa clasificación División C, es decir anchura 
vestíbulo lingual menor de 2´5 mm, altura vertical menor de 12 mm y 
altura coronaria mayor de 15 mm. pero como se ha comentado es 
criterio de exclusión del presente estudio. 
 Rp5. Es una prótesis removible que a diferencia de la anterior además 
del apoyo sobre implantes también se apoya en tejido blando, es decir 
es mucosoportada e implanto retenida. Está indicada también en 
pacientes con severas reabsorciones severas clasificación división C y 
División D que se define como atrofia grave, perdida de hueso basal y 
altura coronaria mayor de 20 mm. en sentido vertical. También está 
indicada en pacientes de edad avanzada por su facilidad de limpieza, 
menor coste económico. Como se ha comentado anteriormente 
tampoco se han evaluado estos pacientes en este estudio, por lo que se 
le considera un motivo de exclusión.  
 
Una vez evaluadas todas las distancias en los acetatos y apuntadas en su 
casillero correspondiente en la historia clínica de cada paciente,(esto  va 
servir para la elección del tipo de prótesis a restaurar a cada uno de los 
pacientes del estudio y nos dará las características del implante dental a 
colocar, evaluadas en su diámetro y su longitud), se comprueba nuevamente 
en el acetato de corte sagital que el eje axial que está marcado en el diente 
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de bario de la férula quirúrgica radiológica en su relación vertical con 
respecto a la inclinación del hueso basal residual esta en el mismo eje o 
aproximado y es correcto, ya que en algunos casos ambos ejes no se 
corresponden, el del agujero guía y el del hueso residual y es necesario 
variar los ejes de las guías con un máximo de 20º de diferencia del inicial 
(Fig.111).  En el caso de que se tenga que cambiar el eje guía realizado para la 
entrada de las fresas de osteotomía el día de la cirugía, se puede calcular la 
diferencia que hay entre ambos ejes y por tanto el ángulo de variación entre 
la guía y el hueso basal en la prueba radiológica de corte vertical, para su 
variación en la férula de deberá montar nuevamente el modelo con su férula 
radiológico quirúrgica en el paralelizador, tomando entonces en el eje del 
paralelómetro el de la guía inicial se realiza la modificación del cambio del 
ángulo en el variador de angulación 
que lleva en la cabeza del vástago 
guía angulado del paralelómetro y se 
modifica por tanto la guía de entrada 
a la posición corregida y se terminan 
las nuevas guías radiológico 
quirúrgicas en la férula de acuerdo 
con el remanente óseo del paciente y 
con la situación ósea adecuada. 
 
Ya anotados los datos registrados con los datos de la tomografía del 
paciente, la ficha quedará rellenada de la siguiente manera:  
 
a. El número de corte que refleja la posición de colocación de los posibles 
implantes dentales. 
b. La medida en sentido vertical que indicara la longitud máxima del 
implante dental a colocar. 
c. La medida en sentido sagital que indicara la distancia de seguridad al 
diente adyacente, a otro implante o a la salida del agujero 
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mentoniano y dará el diámetro máximo del implante dental a colocar 
en el paciente 
d. la medida horizontal del hueso residual en la zona de colocación de los 
implantes dentales que  indicara el diámetro máximo del implante 
dental a colocar.  
 
Todas las medidas anteriormente expuestas se toman mediante pie de 
rey milimetrado y son repetidas en dos ocasiones por el registrador de estos 
datos, cuando estas medidas no coinciden en sus dos tomas se vuelve a 
realizar una tercera vez. Siempre que haya dudas en una medida se toma 
como válida la de inferior numeración ya que en estos casos se están 
valorando medidas de seguridad.  
 
No se van a utilizar las plantillas de los diferentes tipos de implantes 
de cada empresa comercial, ya que en estas plantillas vienen dibujados los 
modelos de implantes de cada diámetro y longitud en dos escala; 1:1 que es 
el tamaño real y por tanto para medir en la prueba radiográfica con el 
tomógrafo, ya que podría interferir en la elección del tipo o modelo de 
implante a colocar por el operador. 
 
Igualmente tampoco se van a utilizar para evaluar las diferentes 
medidas las ortopantomografías ya que estas poseen una magnificación 
variable en función de su posición pero que se acerca en algunos casos al 
25%, y por tanto presentan distorsión y error.  
 
La evaluación de la medida de seguridad horizontal a lo largo de todo 
el cuerpo del implante, se realizó con modelos de papel de 3.7, 4.5 y 5 mm de 
diámetro y de 13 mm de longitud y se hizo colocando la parte coronal de la 
plantilla de papel en el reborde óseo marginal, a nivel yuxtaóseo. Se coloca 
el modelo de diámetro de implante que sea más adecuado para dicho tramo 
edéntulo en sentido vestíbulo lingual y  permite confirmar para cada caso 
que el diámetro elegido es correcto siempre y cuando el implante de papel 
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seleccionado tenga al menos 2 mm de hueso residual a cada una de las 
tablas vestibular y lingual. De no ser así se tomará la plantilla de papel de 
menor diámetro y se volverá a confirmar el presente registro hasta 
encontrar el diámetro máximo de implante adecuado para poder colocar o en 
caso contrario desechar al paciente al no cumplir los criterios de inclusión 
del mismo si no entrara con los criterios de seguridad la plantilla de 
implante de papel más estrecha. 
 
Es básico que se cumpla con todas las medidas de seguridad a las 
estructuras anatómicas adyacentes y que pueden ser comprometidas o 
dañadas en la colocación de los implantes dentales como son; el seno 
maxilar, las fosas nasales, el conducto dentario inferior o el agujero 
mentoniano y que deben de ser de al menos 2 mm de margen de seguridad 
en todos los casos mencionados. Que además se evalúen las posiciones de los 
implantes dentro de los márgenes de la longitud vertical en función de la 
altura ósea real y que tanto a mesial como a distal en los cortes sagitales se 
debe de mantener la distancia de seguridad entre diente e implante, que 
debe ser de un mínimo de 1´5 mm, o distancia de seguridad entre implante e 
implante, que debe ser de un mínimo de 3 mm. 
 
El único dato que se modifica en la toma de registros es el posible 
diámetro del implante dental a colocar, así cuando se obtienen las diferentes 
distancias en la parte más crestal del hueso, el Director del Postgrado valora 
todas las medidas registradas y anota el diámetro máximo del implante 
dental a colocar en cada una de las posiciones, para ello se tiene en cuenta el 
diámetro vestibulolingual y su margen de 2 mm de distancia al hueso en 
toda su longitud. La distancia mesiodistal a nivel cervical que debe de tener 
un margen de seguridad de 1.5 mm a cada diente. La distancia mesiodistal a 
los puntos de contacto que debe de tener al menos 1.5 mm a cada lado para 
la inserción del implante dental en el hueco que queda entre ambos dientes. 
Todos estos datos con sus márgenes de seguridad  dan tres categorías 
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posibles de diámetros de implantes dentales a colocar en cada uno de los 
pacientes del estudio: 
 
 Estrechos, que serán implantes de 3.7 o 3.8 mm de diámetro que 
necesitaran unos márgenes mínimos de distancia 
 Vestibulolingual;  7.8 mm 
 Mesiodistal a borde cervical;  6.7 mm 
 Mesiodistal a puntos de contacto;  6.7 mm 
 
 Medios, que serán los implantes de 4,1, 4,2 y 4,3 mm de diámetro, 
que necesitarán una distancia mínima para cumplir con los 
márgenes establecido. 
 Vestibulolingual; 8,1mm 
 Mesiodistal a borde cervical; 7,1mm. 
 Mesiodistal a puntos de contacto; 7,1mm 
 
 Anchos, que serán implantes de 4,7 mm y 4,8 mm, la dimensiones 
mínimas del hueso residual son: 
 Vestibulolingual; 8,7mm 
 Mesiodistal a borde cervical; 7,7mm. 
 Mesiodistal a puntos de contacto; 7,7mm 
 
Este dato de modelo de diámetro máximo del implante dental se 
anota en la ficha del paciente, hay que indicar que si se puede poner un  
implante dental ancho, equivaldría a que podría colocarse cualquier 
implante dental de cualquier diámetro, ancho, medio y estrecho. El diámetro 
podría indicar que su máximo diámetro fuera medio lo que equivaldría a que 
solo se podrían colocar implantes dentales estrechos y medios o las medidas 
establecen que el diámetro fuese estrecho lo que indicaría que solo se 
pueden colocar de esta categoría de diámetro de implantes, o no colocar 
implantes en el paciente. 
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En el caso de la longitud del implante, se deberá tener en cuenta la 
distancia de seguridad de los 2 mm a las estructuras anatómicas 
comprometidas o que se puedan dañar como pueden ser los senos maxilares, 
el conducto dentario inferior o el suelo de las fosas nasales. Se procede de 
igual manera que para la clasificación de los diámetros siendo las 
longitudes: 
 
 Implantes largos, son aquellos que miden 13 mm de longitud, por lo 
tanto la altura necesaria mínima es de 15mm. 
 Implantes cortos; son aquellos de 11,5mm y 11 mm, por lo tanto, la 
longitud necesaria desde reborde óseo a cualquier estructura 
anatómica, es de 13,5mm. 
 
La longitud posible del implante se anota en la ficha del paciente, a la 
derecha de donde se anota el diámetro especificando largo o corto, siendo 
posible poner implantes cortos o largos en los paciente que tienen 
disponibilidad ósea de 13.5mm y sólo se podrían poner implantes cortos en 




Todas las medidas obtenidas, tanto en los modelos de trabajo como en 
la prueba diagnóstica del Tac y que han sido medidas con los criterios antes 
expuestos y que han sido anotadas en las fichas correspondientes de cada 
uno de los pacientes del presente estudio se anotarán en las siguientes 
tablas. Tabla3. 
 
Corto Ancho 16 1 
Longitud Diámetro Posición Nº implante 
Nº paciente:…….. 
Fig. 112. Ejemplo del diseño de las tablas para anotar longitud y 
diámetro 





2.1.1. Selección del Implante. 
 
Los implantes dentales utilizados para el presente estudio son los 
Taper Screw Vent® de Zimmer dental® denominados TSV, Screw Line de 
Camlog® denominados SL  y Hexágono Interno Avinent denominados HI. 
Las longitudes incluidas en el estudio son de 11.5 y 13 milímetros de 
longitud en caso de TSV y en los implantes SL y HI de 11.0 y 13.0 
milímetros de longitud. 
 
Otra de las variables de los implantes dentales usados en el presente 
estudio es el diámetro del cuerpo de los mismos, que va desde el cuello del 
implante hasta el ápice en toda su longitud. Así se tienen diferentes 
diámetros de implantes dentales como son de 3.7 mm ∅ denominados 
estrechos, 4.1 mm ∅ denominados medios y 4.7 mm de ∅ denominados 
anchos para los implantes dentales TSV, pero con una variable que es que el 
diámetro coronal del implante dental, es decir lo que mide la porción del 
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implante que va a quedar en contacto con la cresta ósea y está diseñada 
para retener los componentes protésicos, es diferente en diámetro al cuerpo 
del implante, siendo la parte coronal de inferior diámetro en relación con el 
cuerpo del mismo. Por ello hay una zona de transición entre el cuerpo del 
implante y la región más coronal del implante por el cambio de diámetro, ya 
que para este caso concreto del sistema de implantes TSV (Fig.113), los 
implantes de 3.7 mm ∅ y de 4.1 mm ∅ tienen un diámetro coronal igual de 
3.5 mm ∅, mientras que los implantes de 4.7 mm de diámetro tienen un 
diámetro coronal de 4.5 mm. habrá que estudiar si esta variación entre el  
diámetro coronal y el del cuerpo del implante tiene alguna influencia en la 
estabilidad de los implantes dentales en los diferentes tiempos de 
osteointegración de los mismos colocados en el 
mismo paciente. En el caso de los implantes 
SL (Fig.113), los implantes de 3.8 mm ∅, y de 4.3 
de ∅, mantienen este diámetro tanto en el 
cuerpo del implante como es su porción más 
coronal, por lo tanto solo se comparara la 
característica de los implantes dentales según 
su variación del diámetro del cuerpo, no siendo una variable del estudio su 
diámetro coronal. En el caso de los implantes HI (Fig.113) hay implantes de 3.8 
mm ∅, de 4.2 mm ∅ y de 4.8 mm ∅ referidos al cuerpo del implante siendo 
el diámetro coronal de 4.1 mm ∅ para los tres diámetros corporales, por lo 
tanto no será necesario comparar los implantes en función de su diámetro 
coronal en relación con el diámetro corporal, solo existe como variable el 
diámetro del cuerpo del implante y es la única variable. 
 
Variables del estudio Tabla4: Diámetro del implante, longitud del 
implante, diámetro coronal del implante. En el lado derecho de la posición 
denominada longitud se ve la nomenclatura utilizada para designar cada 
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grupo de implantes del presente estudio: Ej. TSV ec; TSV estrecho y corto y 
así sucesivamente. 
  
Para este estudio se mantuvo la característica de la anatomía 
macroscópica de los implantes en todos los casos, ya que todos los grupos 
aún de empresas comerciales diferentes, mantienen una anatomía radicular 
igual en todos los implantes colocados en el estudio. La anatomía radicular 
se describe como la 
variación de la forma 
que el implante 
dental tiene en su 
longitud entre el 
cuerpo y el ápice del 
mismo, los implantes 
del presente estudio 
mantienen una parte 
coronal más ancha 
que el ápice del 
implante, esto quiere 
decir que el diámetro 
del implante es 
mayor en la parte 
que está en contacto 
con la cresta ósea a 
diferencia del otro 
extremo que es el 
ápice que está en el otro extremo, que es más estrecho que la parte coronal. 
Esta característica común de todos los implantes dentales del presente 
estudio permite hacer una comparativa entre los grupos bajo las diferencia 
en sus características, de diámetro corporal y de diámetro coronal, ya que no 
va influir en el registro de los datos el diámetro del ápice del implante. El 
diseño de forma radicular les confiere a los implantes dentales una serie de 
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características como son: que disminuya el riesgo de lesión de las raíces de 
los dientes adyacentes al ser más estrechos a nivel radicular y por tanto 
alejarse de estas raíces en su medida sagital y evitar además, el 
sobrecalentamiento del hueso durante su colocación en la osteotomía 
labrada en el lecho óseo. Esta osteotomía está labrada en el hueso para que 
entre más ajustada la parte coronal del implante, que como se ha 
referenciado, es más ancha que el ápice, por  lo que permite que el implante 
en su porción apical entre dentro de la osteotomía que como se ha 
comentado es más ancha que el ápice y solo haya contacto entre el hueso 
labrado y el cuerpo del implante una vez introducido al menos el tercio 
apical del implante dental, a diferencia de los implantes dentales que 
mantienen el cuerpo cilíndrico recto, que 
durante toda la colocación del mismo 
mantienen contacto con el hueso labrado 
en la osteotomía en toda su longitud e 
introducción.  
 
Otra característica de estos tres 
sistemas de implantes dentales es que las 
espiras son en todos los casos 
autorroscantes, es decir que no necesitan 
que se labre previamente el paso de rosca 
en el hueso antes de su inserción, sino que el propio implante dental labra 
su propio paso de rosca con su espira en el lecho óseo favoreciendo la 
estabilidad primaria frente a los implantes no autorroscantes. Esta 
característica favorece la estabilidad primaria de los implantes dentales, 
que es la variable principal a estudiar en este estudio, cosa que no sucede en 
los implantes no autorroscantes con denominación de roscados, este tipo de 
implantes sí necesita, que previamente a su inserción, se labre el paso de 
rosca en la osteotomía realizada. La no comparativa de esta características 
autorroscante – roscado en este estudio es porque todos los implantes de 
característica no autorroscantes prácticamente han desparecido del uso 
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habitual de la práctica odontológica, ya que no ofrecen ningún beneficio 
sobre los autorroscantes, por ello no se contempla su comparativa.  
 
En cuanto al diseño de las espiras de los implantes del estudio, 
mantienen algunas características diferenciales ya que el implante TSV 
(Fig.114) de triple espira que facilita su inserción y disminuye el tiempo de 
roscado, por cada vuelta que da al implante completo que son 360º y tener 
una inclinación de las espiras de 180º, se inserta en el lecho óseo 1´8 mm 
frente a los 0´6 mm en implantes con una única espira y 60º de inclinación 
de la misma, los implantes de SL y HI tienen doble espira introduciéndose 
1´2 mm por vuelta ya que su inclinación es de 120º.  
 
Con respecto a la parte más coronal (Fig.115) del implante, que es 
aquella en la cual los implantes de dos 
fases como son todos los implantes del 
presente estudio, entran en contacto con 
los aditamentos protésicos, los implantes 
del presente estudio aun siendo todos 
ellos de dos fases presentan una serie de 
características diferenciales, así, el cuello que es la porción que va desde el 
perfil más coronal hasta que comienza el cuerpo del implante; En el sistema 
TSV tiene un cuello pulido de 1 mm de altura y el SL un cuello igualmente 
pulido pero de 1,4 mm de altura que les confiere la ventaja de crear por 
aposición de la encía sobre la superficie pulida un buen sellado periférico 
mediante tejidos blandos, indicado  para disminuir la probabilidad de una 
contaminación bacteriana al hueso mas crestal y así evitar su perdida. En el 
implante HI tiene la superficie del cuello del implante tratada hasta su 
borde y con microespiras, esta característica parece ser que permite que la 
aposición ósea tenga la capacidad de permanecer a lo largo de todo el 
implante incluida la parte más coronal del mismo a diferencia de los otros 
dos sistemas que la proporción de contacto hueso-implante podría ser menor 
al tener la altura del cuello pulido, por tanto se valoraran dos características 
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diferentes, por un lado, si la diferencia de altura del cuello pulido es un 
factor que hace variar la estabilidad del implante  entre los dos sistemas que 
la poseen y por otra parte, si la estabilidad del implante se ve influencia por 
tener o no cuello pulido frente a superficie tratada hasta el borde y 
microespiras. Como se ha comentado,  el cierre mucoso se produce a nivel de 
la superficie pulida, bien del cuello del implante como en el caso del TSV y 
SL, bien como en el caso de los implantes que no lo tienen y se supone que 
mantienen su nivel óseo hasta el borde mas coronal, este sellado se realiza 
sobre los aditamentos protésicos que si son pulidos al ser metálicos o de 
circonio. Esta característica diferencial no significa que exista mayor 
probabilidad de contaminación bacteriana del implante que no tiene porción 
pulida, pero si esta contaminación existiese es mucho más agresiva, ya que 
las bacterias estarían en contacto con el tratamiento de sustracción del 
implante y aprovechando la rugosidad del cuello, con un aumento de los 
elementos y células de la cascada de la inflamación, provocaran en esta área 
la pérdida ósea crestal marginal siendo esta mayor. 
 
 En el presente estudio se ha intentado minimizar esta característica 
ya que en la evaluación previa de los pacientes a todos se les midió la 
cantidad de encía queratinizada en la posición de la colocación de los 
implantes y en todos los casos se evaluó que tuvieran al menos más de 3 mm 
de altura vertical y más de 2 mm en horizontal a vestibular, con ello se 
intenta que el sellado periférico sea lo suficiente amplio en todos los casos 
como para que no haya otro factor de influencia.  
 
A nivel microscópico, los tres sistemas de implantes tienen superficie 
rugosa de sustracción (Fig.116), esto quiere decir que los implantes una vez 
realizados son sometidos a tratamientos de superficie donde son 
bombardeados con diferentes materiales para retirarles o hundirles parte 
del material externo en forma de cráteres. Dentro de los sistemas utilizados  





en el estudio están; el implante TSV que está tratado con dos métodos 
distintos confiriéndole dos modelos de superficie; cuello pulido que es la 
parte más coronal del implante, que una vez mecanizado se somete a un 
pulido mecánico para obtener una superficie plana y lisa donde los 
osteoblastos no se van a poder unir, pero que le confieren un buen sellado 
periférico para los tejidos blandos por aposición de estos y el cuerpo del 
implante que va desde el final de la superficie pulida ya definida hasta el 
ápice del implante que si ha sido sometido a tratamiento, esta superficie se 
denomina MTX (Microtextured Titanium Surface), la preparación de esta 
superficie se hace mediante Hidroxiapatita MP1-HA;  
  
el implante es chorreado bajo condiciones de calor y presión con partículas 
solubles y biocompatibles de Hidroxiapatita MP1-HA, una vez estas 
partículas han quedado impactadas en la superficie del implante este es 
sometido a un proceso de baño con ácido nítrico y  lavado con agua destilada 
[10, 11] para remover cualquier partícula residual del chorreado de la 
Hidroxiapatita MP1-HA, con esto lo que se consigue es aumentar en un 44% 
la superficie de contacto del implante con el hueso con respecto a los 
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implantes de superficie maquinada , siendo la rugosidad media Ra de 1 a 2 
µm. 
 
La superficie del implante HI denominada Biomimetic advanced 
surface® (Fig.117) se produce mediante un granallado de la superficie del 
implante y posteriormente un tratamiento electroquímico con intercambio 
de iones Ca y Fósforo, Obteniendo como resultado final una superficie de 
óxido de titanio con iones de Calcio y Fósforo. Presentando una morfología 
RA (3.63 µm) 
 
La composición del implante SL de Camlog es Ti grado 4 con 0,1% 
máximo de Carbono, 0,05% de Nitrógeno, 0,125% de Hidrógeno y 99 % de  
Titanio cuya superficie del implantes SL denominado promote® (Fig.118) 
consta de una superficie primaria de macro poros de 3 a 5 µm realizada por 
agresión mecánica y una superficie secundaria micro porosa por un grabado 
ácido térmico dando lugar a un diámetro de la superficie de 0.5 a 1 µm.  
Co
n respecto a su anatomía macroscópica, tiene forma radicular con una 
disminución del diámetro respecto al diámetro del cuerpo de 3ºa 9º 
correspondiendo el menor grado a los implantes cortos y la disminución 
mayor para los implantes largos, vemos en la figura  como quedaría el 
diámetro del ápice con respecto al diámetro (Fig.119). En cuanto a sus espiras, 
estas son de diseño inverso variando su dimensión (Se mide desde el cuerpo 
del implante hasta el punto más externo de la espira) (Fig.120) dependiendo 
del diámetro del implante, especificado en la angulación de la espira es de 
25º con respecto al cuerpo del implante en la parte inferior de esta, como  
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podemos ver en la imagen (Fig.121) y una angulación de 6º de la parte superior  







  2.2.  Consentimiento informado; Profilaxis antibiótica y Adjudicación de los 
implantes. Día 10. 
Una vez realizado el estudio, tanto radiológico, valoración 
prostodóncica y evaluación de los niveles de encía de cada uno de los 
pacientes y previo a la 
colocación de los 
implantes, se emite un 
diagnóstico, el cual  
indicarán que pacientes 
son susceptibles de la 
colocación de los 
implantes dentales y de 
pertenecer a este estudio en cuestión y que cumplen con todos los criterios 
de inclusión y que no están entre los pacientes que tienen uno o varios 
criterios de exclusión.  
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A todos los pacientes se les vuelve a reiterar la opción de participar o 
no en el estudio ya que como aparece en el consentimiento informado, el 
paciente puede denegar su participación en el mismo en cualquier momento. 
De todos aquellos que quieren participar en el presente estudio el Director 
del máster enumera las fichas correlativamente y anota dicho número tanto 
en la ficha del paciente, como en la ficha de los datos, para que después de la 
recogida de éstos haya una correlación entre el  paciente y datos registrados. 
Se separa la ficha en la que aparecen los datos recogidos, que es la que se va 
a usar para la cirugía y esto hace que el operador y el registrador no  tengan 
conocimiento de las características del paciente, en esta ficha aparecen los 
datos siguientes: 
 
 La opción del número de implantes a colocar. 
 La posición de los implantes. 
 El posible diámetro máximo de los mismos. 
 La máxima longitud de los 
implantes. 
 
Los consentimientos informados se 
guardan en la carpeta de los pacientes y a 
todos los pacientes que han aceptado el 
estudio, se les entrega una receta con el 
tratamiento antibiótico previo a la cirugía que será de 2 gr. de amoxicilina 1 




Las carpetas de los pacientes pertenecientes estudio se enumeraron 
correlativamente por el primer día de llegada de éstos a la clínica, este 
número se coloca en ángulo superior derecho de la carpeta de la historia, en 
su interior se tiene un duplicado de la ficha de los implantes a colocar. 
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Las fichas para los registros de datos como se ha comentado esta 
numerada por paciente por orden del día de su llegada a clínica y los datos 
de los implantes a colocar están realizados de la siguiente manera: 
Los implantes se especifican por diámetro y longitud, no por empresa 
comercial. 
El orden de colocación de la lista será primero los implantes dentales 
del primer cuadrante y los últimos los del cuarto cuadrante. 
El orden por cuadrante se hace por posición bucal siendo los primeros 
en colocar en la lista los centrales y el ultimo el segundo molar del 
cuadrante correspondiente. 
Por todo ello, las fichas de la colocación de los implantes dentales del 
estudio quedan ordenadas de la siguiente manera; 
 
 Paciente 1; Implante 1.-  diámetro x y longitud x 
                   Implante 2.- diámetro x y longitud x 
 
y así sucesivamente hasta el número total de implantes a colocar en el 
mismo paciente, en el caso de que solo se colocara un implante en el paciente 
se colocaría de la siguiente manera, 
 
  Paciente 2; implante 3.- diámetro x y longitud x. 
 
Un operador independiente realiza una serie de papeletas con cada 
una de las variables fundamentales, es decir, nombre de la empresa 
comercial y numero del paciente que viene establecido por el primer día de 
llegada a la clínica, una vez rellenas todas las papeletas se doblan y se 
meten en un cubo los nombres de las empresas comerciales, que serán 
devueltas al cubo una vez leído el nombre, esto hace que haya sistemas de 
implantes que se puedan colocar debido a que durante la extracción de las 
papeletas dale más veces y en otro cubo el número del paciente, se remueven 
y se van extrayendo una papeleta de cada uno de los cubos correlacionando 
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nombre de la empresa comercial con numero de paciente y se anota de la 
siguiente manera:  
 
 Paciente 1: Casa comercial X 
 Paciente 2: Casa comercial X  
 Paciente 3: Casa comercial X 
 
Como ya se conoce la empresa comercial, se van asignado los implantes 
de dicha empresa en diámetro máximo y longitud en función de las 
características y de los datos que han sido anotados en cada una de las 
fichas de los pacientes. Con esta asignación lo que sucede es que debido a 
que adjudica paciente a empresa hace que el numero de implantes colocados 
por empresa no esté igualado ya que habrá pacientes con mas implantes y 
otros con menos, al igual que va a suceder con los diámetros y longitudes de 
los implantes colocados, ya que estos están en función de las características 
óseas de los pacientes tratados, pero en ningún caso hay elección de empresa 
para paciente, ni elección de longitud de diámetro o longitud por posición ya 
que esto viene indicado por la evaluación radiológica en la cual no se sabía 
todavía la empresa comercial a colocar Tabla 5.  
 
Tabla5. TABLA DE ASIGNACIÓN: 





DIÁMETRO LONGITUD EMPRESA COMERCIAL 
1 1 MEDIO CORTO ZIMMER 
 
2 ANCHO LARGO 
 
 
3 ANCHO CORTO 
 
 
4 MEDIO LARGO 
 
2 5 ESTRECHO LARGO CAMLOG 
 
6 MEDIO CORTO 
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3 7 ESTRECHO LARGO ZIMMER 
 
8 MEDIO LARGO 
 
4 9 ESTRECHO CORTO ZIMMER 
5 10 MEDIO LARGO AVINENT 
 
11 MEDIO CORTO 
 
6 12 MEDIO CORTO ZIMMER 
 
13 ESTRECHO CORTO 
 
7 14 ESTRECHO CORTO AVINENT 
 
15 MEDIO LARGO 
 
8 16 ANCHO CORTO AVINENT 
 
17 MEDIO CORTO 
 
9 18 ANCHO LARGO ZIMMER 
 
19 ANCHO CORTO 
 
10 20 MEDIO CORTO ZIMMER 
 
21 MEDIO LARGO 
 
 
22 ANCHO CORTO 
 
11 23 MEDIO LARGO ZIMMER 
 
24 ANCHO LARGO 
 
 
25 ANCHO CORTO 
 
12 26 ESTRECHO CORTO CAMLOG 
13 27 ESTRECHO LARGO ZIMMER 
 
28 MEDIO CORTO 
 
 
29 ESTRECHO CORTO 
 
 
30 MEDIO CORTO 
 




31 MEDIO CORTO 
 
 
32 MEDIO CORTO 
 
14 33 MEDIO LARGO ZIMMER 
 
34 ANCHO LARGO 
 
 
35 ANCHO CORTO 
 
15 36 ESTRECHO CORTO CAMLOG 
16 37 MEDIO LARGO CAMLOG 
 
38 MEDIO LARGO 
 
17 39 MEDIO CORTO AVINENT 
18 40 MEDIO LARGO AVINENT 
 
41 MEDIO LARGO 
 
19 42 ESTRECHO LARGO ZIMMER 
 
43 ANCHO CORTO 
 
 
44 ESTRECHO LARGO 
 
 
45 MEDIO LARGO 
 
20 46 ESTRECHO LARGO AVINENT 
21 47 ESTRECHO CORTO CAMLO 
22 48 ANCHO CORTO ZIMMER 
 
49 ESTRECHO CORTO 
 
 
50 ANCHO CORTO 
 
 
51 ANCHO CORTO 
 
 
52 ESTRECHO CORTO 
 
 
53 ESTRECHO LARGO 
 
 
54 ESTRECHO CORTO 
 




55 ESTRECHO CORTO 
 
23 56 ANCHO CORTO AVINENT 
24 57 ESTRECHO CORTO ZIMMER 
 
58 ANCHO CORTO 
 
 
59 ANCHO LARGO 
 
25 60 ESTRECHO CORTO ZIMMER 
26 61 ESTRECHO CORTO CAMLOG 
 
62 ESTRECHO CORTO 
 
27 63 ESTRECHO CORTO CAMLOG 
 
64 MEDIO CORTO 
 
 
65 MEDIO CORTO 
 
 
66 ESTRECHO CORTO 
 
 
67 ESTRECHO CORTO 
 
28 68 ANCHO LARGO ZIMMER 
 
69 medio CORTO 
 
29 70 MEDIO CORTO CAMLOG 
 
71 MEDIO CORTO 
 
 
72 ESTRECHO CORTO 
 
30 73 ESTRECHO LARGO AVINENT 
 
74 MEDIO CORTO 
 
31 75 ANCHO CORTO ZIMMER 
 
76 MEDIO CORTO 
 
 77 ESTRECHO CORTO ZIMMER 
32 
78 ANCHO CORTO 
Avinent 




79 ANCHO LARGO 
 
33 
80 MEDIO CORTO 
CAMLOG 
33 




MEDIO LARGO  
 
83 MEDIO CORTO 
 
 
A continuación lo único que queda es dar la cita al paciente para la 
colocación de los implantes dentales el día de la cirugía. 
 
3. Cirugía 
3.1. Técnica quirúrgica. Día 11.  
El paciente llega a la institución 
universitaria para realizarle la cirugía, se le 
pregunta nuevamente si quiere continuar con el 
proceso y en caso afirmativo se le procede a 
realizar la técnica quirúrgica que se describe para 
cada empresa de implantes. 
 
3.1.1 Descripción de la Técnica quirúrgica. 
 
La técnica quirúrgica se realizará según lo descrito por Buser en 1988 
[12, 13].Una vez preparado el campo quirúrgico al paciente se le anestesia 
utilizando técnica infiltrativa en todos los casos con carpules de 1.8 ml.  de 
Artinibsa® 4% y epinefrina 1:200.000 de los laboratorios Inbsa® (Fig.122). 
Las incisiones, que son en todos los 
casos a espesor total, serán supracrestales 
con encía suficiente ya que el criterio de 
inclusión así lo definía (Fig.123), esta incisión se 
realiza con hoja de bisturí del Nº 11. [159] En 
los casos de los pacientes desdentados 
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parciales con dientes en los extremos de la 
brecha se realizó la técnica de preservación de 
papila, es decir, la incisión queda a 1 mm de 
distancia en sagital de la papila del diente 
adyacente a la zona edéntula, siempre y 
cuando esto no evite tener un campo 
quirúrgico insuficiente para su correcta visualización, considerando 
insuficiente un incisión menor en 3 mm al diámetro máximo del implante a 
colocar en la posición elegida, que entonces no se hará preservación de 
papila . 
Para el despegamiento mucoperióstico se utiliza el periostotomo Molt, 
desplazando los colgajos a ambos lados de la incisión o hacia vestibular 
(Fig.124) Se posiciona la férula quirúrgica del paciente en  boca que 
previamente ha sido desinfectada, esta se utiliza 
para orientar tanto en la posición de la osteotomía 
como en la orientación tridimensional del eje de la 
osteotomía,  se verifica que la férula es estable y 
que la orientación de las guías es la 
correspondiente al diseño realizado de la prótesis 
(Fig.125).      
Para todos los sistemas de implantes se utiliza el motor, micromotor y 
contraángulo de la empresa de W&H® que es compatible con todos los 
sistemas de implantes, la velocidad de la osteotomía está  recomendada por 
el fabricante de implantes en toda la secuencia quirúrgica de  fresado. 
Se comienza la secuencia de fresado para la osteotomía según sistema 
de implantes que va a ser de la siguiente manera: 
 
A. Sistema Zimmer dental, implante TSV ® 
 
 Osteotomía: Se monta la fresa en el contraángulo y se realiza la primera 
marca en el hueso receptor a través de los agujeros guía de la férula con una 
fresa lanceolada de Zimmer Dental® (Fig. 126) con marcas de 8, 10, 12 mm. 
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realizando una osteotomía inicial de 5mm de profundidad con la orientación 
que  marca la guía de la férula quirúrgica, todas las osteotomías se realizan 
con movimientos de vaivén de entrada y salida y bajo profusa irrigación de 
suero salino al 0`9% de la casa ERN®. 
 
Una vez realizadas toda las marcas iniciales en las posiciones 
indicadas por la férula, se continua realizando la osteotomía con la fresa de 
2.3 mm Ø hasta la longitud de trabajo definida, las fresas vienen marcadas 
con longitudes de 8, 10, 11`5, 13 y 16 mm de longitud vertical, debiendo 
introducir en el hueso la línea de la marca de la longitud que haya 
seleccionado, en el caso del estudio solo hasta la tercera o cuarta marca que 
correspondería a los implantes de 11.5 y 13 mm. de longitud, siguiendo el eje 
de la anterior osteotomía. Cuando se termina de pasar la fresa de 2,3 mm Ø 
una vez extraída, se coloca en la osteotomía 
un elemento denominado paralelizador y se 
comprueba mediante uno o varios de los 
mismos, que se colocan por su parte más 
fina hacia dentro de la osteotomía, (Fig.127), 
que la orientación y la posición de la 
osteotomía es correcta, en caso de dudas se 
volverá a colocar la férula quirúrgica en su posición, para comprobar la 
exactitud del fresado, este hecho también se comprueba para la posición de 
la osteotomía si esta en el centro del agujero guía. Un vez realizada la 
comprobación y verificando que todo es correcto 
se continúa con el fresado con la fresa de 2´8 mm 
Ø, introduciéndola a través de la osteotomía 
anterior con amplia irrigación y movimientos de 
vaivén hasta que la marca correspondiente a la 
profundidad de trabajo queda enterrada y 
desaparece de la vista del operador, 
posteriormente se continua con la fresa 3.4/2.8 
mm Ø, que es la fresa final para el implante de 3.7 mm. Ø.  




Si el que se a colocar es un 
implante de 4.1 mm Ø, una vez 
realizadas toda las marcas hasta la 
fresa de 3.4/2.8 mm Ø se continua 
con la fresa de 3´8mm Ø, 
introduciéndola a través de la 
osteotomía anterior con amplia 
irrigación y movimientos de vaivén hasta que la marca correspondiente a la 
profundidad de trabajo queda enterrada y desaparece de la vista del 
operador. 
Cuando el implante que se va a colocar es un implante de 4.7 mm Ø a 
través de la osteotomía anterior de 3´8mm Ø 
se introduce la fresa de 3.8/4.2 mm Ø, con 
amplia irrigación y movimientos de vaivén 
hasta que la marca correspondiente a la 
profundidad de trabajo queda enterrada y 
desaparece de la vista del operador. 
 Inserción del implante: Una vez 
realizada la osteotomía en función del 
diámetro y de la longitud del implante 
definido, se procede la inserción del implante seleccionado: un ayudante 
toma el vial del implante correspondiente, comprobando que se trata del 
diámetro y la longitud adecuada, se abre este vial no estéril dejando caer en 
el paño estéril el segundo vial, (este si está estéril) (Fig.128)  con el implante en 
su interior, el primer proceso es el aflojamiento del tornillo que une el 
implante al porta implantes con una llave de 1.25 mm Ø (Fig.129) y se volverá 
a apretar de forma manual suavemente, esta maniobra se realiza para que 
cuando se tenga el implante dentro de la osteotomía no haya que realizar 
mucha fuerza para desatornillarlo lo que podría provocar las salida del 
implante de la osteotomía o incluso que no se pueda retirar por excesivo 
encaje de ambas piezas  lo que provocaría tener que retirar el implante del 
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lecho óseo y en ambos casos interferiría 
en la medida de la estabilidad del mismo.  
Todos los implantes se introdujeron 
en el lecho óseo con contra ángulo 
reductor (Fig.130) mediante el motor 
quirúrgico W&H a 35 Ncm de torque,       
 cuando el torque de inserción necesario 
es mayor de los 35 Ncm seleccionado y se 
sabe porque  el implante no ha quedado totalmente introducido en la 
osteotomía pero el contraángulo se para, se  retira el transportador 
desenroscando previamente con la llave de 1.25 mm Ø , se  toma de la caja 
de cirugía la llave hexagonal de 2.5 mm de Ø 
con cabezal cuadrado para poder adaptarlo a la 
llave de carraca,  esta llave hexagonal se la 
coloca directamente al hexágono interno del 
implante, una  vez dentro se coloca la  llave de 
carraca sobre la conexión cuadrada de la llave 
hexagonal y se termina de introducir mediante 
rotación en sentido de las agujas del reloj el 
implante, hasta que está totalmente dentro del 
lecho óseo, la referencia de colocación de todos 
los implantes dentales es cuando el borde cervical de los mismos queda 
perfectamente enrasado con la cortical ósea vestibular (Fig.131), una vez que 
esto sucede se debe de comprobar que una de las partes planas de la llave 
hexagonal  quede hacia vestibular, para que cuando se vaya a tomar las 
impresiones la parte plana del poste de impresión quede hacia vestibular ya 
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B. Sistema de implantes de Avinent® 
de Hexágono Interno. 
 
La velocidad del fresado viene 
determinada por el diámetro de cada 
empresa de implantes y para cada 
densidad de hueso, esta información está 
dada por la empresa comercial. Lo que se 
hizo en todos los casos fue seguir las 
instrucciones del fabricante para cada modelo y calidad ósea, para no ser 
excesivamente extensos se pone como ejemplo las que se refieren a las 
calidades Oseas  D2/D3. 
 
Osteotomía: La primera marca para la osteotomía se realiza con la 
férula colocada en su posición en la boca del paciente, con la fresa guía con 
marcas de longitud 7, 8´5, 10, 11´5, 13 y 15 mm de profundidad vertical a 
una velocidad de 1.000 rpm, a continuación se utiliza la fresa de 2 mm Ø con 
marcas a profundidades de 7, 8´5, 10, 11´5, 13 y 15 mm de profundidad que  
indica la longitud final de trabajo elegida, en el caso de este sistema de 
implantes solo se van a colocar los implantes de 11 mm L y de 13 mm L, la 
fresa se introduce también a una velocidad de 1000 rpm, posteriormente se 
colocaran el o los paralelizadores (Fig.132) en función del número de 
osteotomías para comprobar que la angulación y la posición tridimensional 
de la osteotomía es la que corresponde con la férula, si esta es correcta se 
continua con la fresa piloto a 900 rpm con marcas de 7, 8´5, 10, 11´5, 13 y 
15mm de profundidad vertical y con movimientos de vaivén igual que antes 
y con abundante irrigación con suero fisiológico al 0.9% ERN® se llega a 
profundidad de trabajo. Después se pasa la fresa de 2,8 mm Ø con marcas de 
7, 8´5, 10, 11´5, 13 y 15 mm de profundidad vertical (Fig.133), también con 
movimientos de vaivén e irrigación profusa y como última fresa para el 
implante de 3,8mm Ø se introducirá la fresa de diámetro 3,2 mm sin hacer 
movimiento de vaivén, sino en un solo movimiento en profundidad para 
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evitar una osteotomía excesiva en diámetro y perder o disminuir la 
estabilidad del implante lo que influiría en las medidas del presente estudio, 
estas dos últimas fresas se utilizan ambas a una velocidad 900 rpm.  
 
Cuando se va a colocar implantes de 4.2 mm Ø, después de la fresa de 
3,2 mm Ø, que se ha pasado, sin hacer movimiento de vaivén como se ha 
comentado anteriormente para evitar una osteotomía excesiva y perder 
estabilidad del implante, se introduce la fresa de 3,6 mm Ø también en un 
solo movimiento en profundidad para evitar nuevamente una osteotomía 
excesiva en diámetro y perder o disminuir la estabilidad del implante lo que 
influiría también en las medidas del presente estudio, esta se introduce a 
800 rpm para posteriormente una vez preparada la osteotomía introducir el 
implante. 
 
Si el caso clínico requiere la colocación de un implante de 4.8 mm de Ø 
y ya se ha pasado la fresa de 3,6 mm Ø sin hacer movimiento de vaivén sino 
en un solo movimiento se introduce posteriormente a esta y como fresa final 
para este diámetro de implante la fresa de 4,2 mm Ø, también en un solo 
movimiento en profundidad para evitar una osteotomía excesiva en 
diámetro y perder o disminuir la estabilidad del implante lo que influiría en 
las medidas del presente estudio, va a ser a 700 rpm para posteriormente 
introducir el implante 
 
 Inserción del implante: Todos los implantes dentales se colocaron con 
micromotor a un máximo de 35 Ncm. El operador pide el implante al 
ayudante que está en envase no estéril 
correspondiente a cada osteotomía realizada y el 
ayudante escoge la caja donde viene cada 
implante asegurándose de que el diámetro y 
longitud son correctos. Abre la caja y de ella saca 
un envase no estéril, colocando las pegatinas con 
la información del implante en la ficha del 
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paciente en su posición dental adecuada. 
Abre el envase no estéril y deja caer un 
segundo envase ya estéril sobre el campo 
quirúrgico. El operador lo abre y antes de 
retirar el implante afloja el tornillo pasante 
del trasportador con una llave hexagonal  de 
1.20 mm ∅ y lo vuelve apretar suavemente 
de forma manual para evitar hacer excesiva 
fuerza de aflojamiento una vez colocado el implante dental en la osteotomía. 
Para retirarlo del envase estéril, toma la llave hexagonal de 2.5 mm ∅ para 
contraángulo y la coloca en el mismo, el otro extremo que es su parte activa 
la introduce en la parte posterior del transportador del implante y con un 
movimiento de extracción lo retira del envase estéril para llevarlo a la 
osteotomía. Si el torque de inserción necesario es mayor a 35 Ncm  para 
introducir totalmente el implante dental en la osteotomía, este quedará sin 
introducirse, entonces el implante dental se termina de colocar en su 
posición definitiva con una llave de carraca especifica de Avinent® (Fig.134), 
para ello retira la llave especifica de contraángulo de la parte del porta 
implantes e igualmente retira este del implante, con la llave de 1.20 mm ∅. 
Toma la llave hexagonal de 2,5 mm ∅ colocada en la carraca especifica y  lo 
lleva directamente al hexágono interno del implante y gira la llave de 
carraca en sentido de las agujas del reloj, 
que en este sistema de implantes la 
sección es circular y termina de introducir 
el implante hasta que está totalmente 
dentro del lecho óseo, la referencia de 
colocación definitiva de todos los 
implantes dentales es cuando el borde 
cervical a vestibular en cualquier de los 
mismos queda perfectamente enrasado con 
la cortical ósea vestibular (Fig.135). 
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C. Sistema de implantes de Camlog ® implante SL  
 
 Osteotomía: Se comienza a realizar una vez hecha la incisión y colocada la 
férula en boca. Se marca la localización de la osteotomía con la fresa 
redonda de carburo de tungsteno de 1 mm ∅ para contraángulo a 800 rpm 
(Fig136), con ella se realiza una muesca semicircular en la zona de la 
osteotomía que evitará el deslizamiento de la fresa piloto cuando siga con la 
secuencia quirúrgica.  
 
Se continua con la fresa piloto de 2 mm ∅ haciendo un osteotomía de 5 
mm de profundidad, después se retira la férula y se le coloca a esta fresa un 
tope a la longitud que está establecido en la ficha del paciente, este tope 
impide al paso en profundidad mas allá de la longitud seleccionada, por lo 
que habrá un tope para 11 mm de profundidad y otro para 13 mm. de 
profundidad. Esta fresa se coloca a una velocidad de 800 rpm., una vez 
hecha la osteotomía inicial a longitud máxima de trabajo, se comprueba que 
es correcta con el calibrador de profundidad, posteriormente se utiliza una 
2ª fresa piloto de 2.8 mm ∅ a longitud de trabajo a una velocidad de 600 
rpm., después de esta fresa se comprueba con el paralelizador que la 












Este sistema a partir de este momento presenta una característica 
diferencial con los anteriores, que es que tiene una fresa específica en 
diámetro y longitud para cada uno de los diámetros y longitudes de cada 
implante, por ello presentará una fresa final para: 
 
 Implante de 3.8 mm ∅ y 11 mm de longitud.  
 Implante de 3.8 mm ∅ y 13 mm de longitud.  
 Implante de 4.3 mm ∅ y 11 mm de longitud.  
 Implante de 4.3 mm ∅ y 13 mm de longitud.  
 
Por ello para colocar el implante de 3,8 mm ∅ y 11 mm de longitud se 
continua a partir de la segunda fresa piloto con la fresa de 3,8 mm ∅ y con 
tope a 11 mm de longitud a 550 rpm y esta será la fresa final 
correspondiente de este diámetro y longitud de implante. 
 
Para colocar el implante de 3,8 mm ∅ y 13 mm de longitud se continua a 
partir de la segunda fresa piloto con la fresa de 3,8 mm ∅ y con tope a 13 
mm de longitud a 550 rpm y esta será la fresa final correspondiente de este 
diámetro y longitud de implante escogido. 
 
Para la colocación del implante de 4.3 mm de ∅ y 11 mm de longitud, 
después de insertar la de 3.8 y 11 mm L se tendrá que insertar en la 
osteotomía la fresa de 4.3 mm ∅ y 11 mm de longitud a una velocidad 
máxima de 500 rpm. Y esta será la fresa final del implante. 
 
Para la colocación del implante de 4.3 mm de ∅ y 13 mm de longitud, 
después de la fresa de 3.8 y 13 mm L se tendrá que insertar en la osteotomía 
la fresa de 4.3 mm ∅ y 13 mm de longitud a una velocidad máxima de 500 
rpm. Y esta será la fresa final del implante en diámetro y longitud. 
 
Pacientes y métodos 
190 
 
Colocación del implante: El operador pide al ayudante periférico qué no va 
estéril que abra el envase externo del implante y lo deje caer en el campo 
quirúrgico, una vez tomado contiene  un segundo envase estéril que  tendrá 
el implante, el operador retira a través de un trasportador de plástico el 
implante del segundo envase estéril y lo lleva a boca manualmente, se rosca 
y una vez que está estable el implante en la osteotomía, este transportador 
se retira traccionando de él y se continúa con contraángulo y fresa especifica 
a 15 rpm a un máximo de 35 Ncm. Cuando el contraángulo se para, significa 
que esta al torque máximo seleccionado.  Como el implante pudiera quedar 
fuera de la osteotomía se termina de colocar con una carraca y llave 
especifica que abraza el transportador hasta comprobar que el perfil del 
implante ha quedado enrasado a vestibular y que el trasportador del 
implante que tiene unas marcas especificas hasta un numero de tres, una de 
ellas debe de quedar hacia vestibular. 
 
3.1.2. Tomas de registros de la estabilidad inmediata. Toma 1 
 
Una vez posicionado cualquiera de los implantes dentales en su 
situación final, es decir que el implante ha quedado totalmente introducido 
en la osteotomía hasta, que el borde cervical del mismo enrasa con la 
cortical vestibular de la cresta ósea del paciente y se ha retirado el 
transportador, se realiza la primera medida del coeficiente de estabilidad 
del implante.  
 
Cada modelo de plataforma coronal del implante y cada paso de 
espira interno de implante tiene un elemento especifico denominado 
smartpeg® (Fig.137). Este elemento es el que mediante un impulso de 
radiofrecuencia que emite un aparato emisor, rebota sobre él la señal y ésta, 
es recibida por un aparato receptor de señal, este rebote de la frecuencia 
sobre el smartpeg® permite por su oscilación de onda medir la estabilidad 
de este smartpeg® en el implante y por consiguiente del implante en la 
osteotomía, lo que va a dar en el estudio del elemento donde esté roscado un 
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valor comparable, este valor lo dará la 
estabilidad del implante dental, ya que el 
smartpeg® transmite este valor al estar 
fijado al implante dental haciendo y un 
solo cuerpo con el mismo y permite el 
rebote de señal mediante una longitud de 
onda. Este elemento es alargado y 
presenta dos zonas, una que tiene un paso 
de espira que se rosca en la del implante 
dental hasta una fuerza de 10 Ncm, lo que hace que esté fijado y estable y 
sea un solo cuerpo con el implante, y una segunda porción en el otro extremo 
que lleva un engrosamiento con forma 
hexagonal, éste lado hace que la señal 
rebote y que el hexágono sirva como 
transportador coteen uso de una llave 
especifica, haciendo más fácil de llevar y 
atornillar a la rosca interna del implante 
dental. La llave  transportadora es plástica 
y posee en su interior el negativo de este 
hexágono que permite tomar el smartpeg® 
y atornillarlo a cualquier implante del 
presente estudio (Fig.138).  
 
 Para el implante TSV de 3´7 mm ∅ y 4´1 mm ∅ que tienen igual 
diámetro coronal de 3´5 mm e igual paso de espira, tienen el mismo 
smartpeg específico con referencia Type 3,  
 Para los implantes TSV de 4,7 mm ∅ y plataforma de 4´5 mm ∅ la 
referencia del smartpeg especifico es Type 27 
 Para los implantes SL  de 3´8 mm ∅ y 4´3 mm ∅ que poseen igual 
paso de espira e igual plataforma coronal la referencia es Type 23 
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 Para los implantes HI de 3´8 mm 
∅, 4´2 m ∅ y 4´8 mm ∅ que poseen 
igual paso de espira interno e igual 
modelo de plataforma coronal el 
smartpeg® es el Type 1.  
 
El operador toma el smartpeg® 
específico para el implante a medir, se 
coloca su parte hexagonal sobre el transportador plástico que permite 
llevarlo a boca, se pone sobre el implante por su parte de las espiras para 
fijarlo mediante atornillado en sentido de las agujas del reloj hasta que se 
nota resistencia, una vez llegado a este punto se retira el transportador 
plástico del smartpeg®, el operador toma 
el aparto emisor de radiofrecuencia 
Osstell mentor® y lo activa y espera a 
que este operativo. 
 
Lleva el puntero del aparato medidor 
sobre el smartpeg número 1, tomando el 
primer registro a mesial del mismo y lo 
acerca sin tocarlo, el aparato emisor 
emite un sonido cuando recibe el rebote de la señal dejando una medida en 
su pantalla led, que será el dato que se apunte, ya que este es el dato de 
smartpeg® 1 toma 1 mesial, de la estabilidad del implante a mesial (Fig.139). 
 
Este mismo operador coloca el puntero a distal y volverá a esperar que el 
emisor de ondas electromagnéticas emita un sonido cuando la señal ha 
rebotado, dejando en su pantalla led el valor del dato registrado y lo anota 
en su tabla correspondiente con el código smartpeg® 1 toma 1 distal (Fig.140).   
 
Para retirarlo volverá a coger el transportador plástico del smartpeg® y 
lo coloca sobre él y lo desenrosca del implante en sentido anti horario. 




Para el mismo implante el operador toma otro smartpeg® del mismo tipo 
que el anterior, a este se le llamara smartpeg® número 2  y mediante el 
transportador plástico lo atornilla al implante de forma manual como se ha 
explicado anteriormente, una vez fijado a las roscas internas del implante 
dental se retira el transportador plástico del smartpeg y se procede a medir 
nuevamente la estabilidad con el Osstell Mentor, colocando el punto primero 
por mesial que será la medida smartpeg® 2 toma 1 mesial y después por 
distal, que será la medida smartpeg® 2 toma 1 distal anotando las medidas 
que aparecen en la pantalla led (Fig.141).  
 
Para medir los sucesivos implantes se procede de la misma manera que 
para el primero y así sucesivamente con 
todos los implantes colocados en el presente 
estudio. 
 
El fin de hacer dos medidas, en un mismo 
implante, con dos smartpeg® diferentes es 
para comprobar el correcto funcionamiento 
de dichos dispositivos, ya que éstos están 
imantados y a medida que se van utilizando van perdiendo sus propiedades 
de emisores de señal. Por lo tanto, si la diferencia entre los valores obtenidos 
entre los  dos smartpeg® es menor del 5%, se considera que el 
funcionamiento es correcto, en el caso de ser mayor del 5%, se cogería un 
tercer smartpeg® nuevo de la caja y se volverá a medir la estabilidad en el 
implante tal y como se ha realizado anteriormente. Se evaluarían las tres 
medidas y se desecharía la medida de las dos primeras que tenga una 
diferencia mayor del 5% con este tercer dispositivo, pasando a ser esta 
tercera la medida del smartpeg® 2 toma 1 mesial y smartpeg® 2 toma 1 
distal y la válida de las dos anteriores seria smartpeg® 1 toma 1 mesial y 
smartpeg® 1 toma 1 distal, independientemente de cuál de las dos medidas 
primeras se desechen. 




En el supuesto caso de que las tres medidas tuvieran una discrepancia 
mayor del 5% antes señalado, se toma como buena la tercera medida, la 
realizada con el nuevo smartpeg, que se pasaría a denominar toma 1 en sus 
dos posiciones  mesial y distal, posteriormente se tomaría otro dispositivo 
nuevo en el que sus medidas se pasarían a denominar toma dos en las dos 
posiciones igualmente, en este caso no se evalúa la discrepancia entre 
ambas medidas ya que los dispositivos son totalmente nuevos, desechándose 
los dos primeros elementos y retirándolos de las tomas de registros de datos 
a partir de este momento. 
 
Una vez medidos todos los implantes con los smartpeg® con la unidad 
emisora de ondas electromagnéticas y estando los implantes sin ningún 
elemento roscado sobre él, se toma la llave hexagonal específica de cada 
sistema de implantes para cada uno de los tornillos de cierre, se coge el 
envase donde iba alojado el implante, en este envase quedará el tornillo de 
cierre, este elemento que se atornilla en sentido horario al implante 
cubriendo la parte más coronal del mismo y por tanto la conexión del 
implante, evitando que se produzca una proliferación de tejido blando dentro 
del implante dental.  
 
Se introduce el destornillador en la conexión hexagonal que está en la 
cabeza del tornillo de cierre y se le retira de su transportador girándolo en 
sentido contrario a las agujas del reloj, una vez retirado del envase se lleva a 
boca y se introduce la zona de roscas dentro del implante y se atornilla en 
sentido de las agujas del reloj de forma manual hasta que se encuentre 
resistencia para seguir atornillándolo. Una vez colocados todos los tornillos 
de cierre, de todos los implantes del paciente se procede a la aproximación 
de los colgajos mucoperiósticos, esta se realiza con puntos simples con doble 
nudo con seda de 3/0 y aguja 3/8 de sección triangular del laboratorio 
Aragó®. 
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Ninguno de los implantes fue cargado protésicamente en el momento de 
la cirugía, ya que el objetivo de este estudio no es valorar la estabilidad 
primaria  para realizar carga inmediata del implante dental. 
 
Se procede a explicar al paciente el tratamiento médico y los cuidados 
que debe seguir. El protocolo a seguir por todos los paciente es el siguiente;  
 
Tratamiento antibiótico: Amoxicilina 750 mg durante 7 días pautado 
a tres tomas al día ó Clindamicina 300 mg 3 veces al día durante una 
semana para alérgicos a las penicilinas. 
 Tratamiento antiinflamatorio con AINEs, Ibuprofeno 600 
mg/Arginina (Espidifen® 600mg)  durante 5 días pautado a 2 tomas 
diarias 1 cada 12 horas, si el dolor fuera intenso entonces se cambia a 
Metamizol 575mg (Nolotil®  cápsulas). 
 Se le suministró un protector gástrico del tipo Omeprazol 20mg en 
cápsulas 1 cada 24 horas, durante el tiempo que dure el tratamiento 
antibiótico, antiinflamatorio y analgésico. 
 Instrucciones postquirúrgicas para las primeras 24 horas, 
instrucciones de higiene de la zona quirúrgica con cepillo dental 
quirúrgico suavemente para no abrir la herida en caso de que pueda 
soportarlo, de no ser posible esta maniobra se realizara a partir del 
primer día y hasta la retirada de puntos 
  aplicación de Clorhexidina al 0.2% en presentación gel durante 10 
días. 
 
3.2. Retirada de sutura; Día 12 
 
Esta cita es a los diez días de la intervención, para la retirada de la 
sutura. Se evaluara el estado de los tejidos blandos, si hay ausencia o no de 
inflamación o algún signo de posible infección, de todos los pacientes en el 
estudio, solo dos de ellos refirieron dolor entre los tres y los cinco días de la 
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colocación de los implantes dentales que requirió el cambio de la medicación 
al Metamizol Magnésico. 
 
Para la retirada de la sutura, se toma una tijera de puntos recta y 
una pinza adson sin dientes, se toma el extremo del punto con la pinza y se 
recorta la lazada, retirándolos todos. 
 
Al cabo de los diez días ningún paciente tenía dolor ni inflamación, ni 
signos de infección en la zona por lo que se procedió a la retirada de los 
puntos en todos ellos. 
 
3.3.  2ª Fase quirúrgica. 4 meses desde la cirugía, 2ª medida de coeficiente 
de estabilidad. Día 13. 
 
Pasados 4 meses desde la colocación de todos los implantes dentales, 
tanto en el maxilar como en la mandíbula se citó a los pacientes para el 
descubrimiento de éstos. La técnica quirúrgica a realizar se detalla a 
continuación. 
 
3.3.1.  Cirugía a colgajo sin desplazamiento de tejidos: Consiste en la 
realización de una incisión en la mitad del ancho de la banda de tejido 
queratinizado, en la zona mediocrestal,  que permite despegar un colgajo 
mucoperióstico a vestibular y lingual/palatino permitiendo fácil acceso al 
tornillo de cierre. Esta técnica se pudo aplicar ya que la banda de encía 
queratinizada es mayor de 2 mm desde la línea media de la cresta hasta la 
línea mucogingival.[14]. Que era una de los condicionantes de los criterios 
de inclusión en el estudio. 
 
Se anestesia con técnica infiltrativa con lidocaína al 2 % adrenalina 
1:100.000  con aguja corta 27 G. La incisión se realiza con hoja de bisturí del 
Nº 11 y el despegamiento con el periostotomo Molt. Una vez descubierto el 
implante se retira el tornillo de cierre con el destornillador específico de 
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1,25mm para los tres sistemas de implantes.  En este momento, es cuando 
se realiza la nueva medición de la estabilidad del implante. 
 
3.3.2. Tomas de registros de la estabilidad del implante. Toma 2 
 
 Para el implante TSV de 3´7 mm ∅ y 4´1 mm ∅ el smartpeg específico 
con referencia Type 3,  
 Para los implantes TSV de 4,7 mm ∅ y plataforma de 4´5 mm ∅ el 
smartpeg especifico es Type27 
 Para los implantes SL  de 3´8 mm ∅ y 4´3 mm ∅ la referencia es Type 
23 
 Para los implantes HI de 3´8 mm ∅, 4´2 m ∅ y 4´8 mm ∅ smartpeg 
Type 1.  
 
El operador toma el smartpeg® específico para el implante a medir, este 
se coloca sobre un transportador plástico que permite llevarlo a boca. Se fija 
al implante  a su parte de espiras, mediante el atornillado en sentido de las 
agujas del reloj hasta que se nota resistencia, una vez llegado a este punto 
se retira el transportador plástico del smartpeg®. El operador toma el 
aparato emisor de radiofrecuencia Osstell mentor® y lo activa y espera a 
que este operativo. 
 
Lleva el puntero sobre el smartpeg número 1 – toma 2 mesial, tomando 
el primer registro a mesial del mismo y lo acerca sin tocarlo, el aparato 
emisor emite un sonido cuando recibe el rebote de la señal dejando una 
medida en su pantalla led, que será el dato que se apunte, ya que este es el 
dato de la estabilidad del implante a mesial.  
 
Este mismo operador coloca el puntero a distal y volverá a esperar que el 
emisor de ondas electromagnéticas emita un sonido cuando la señal ha 
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rebotado dejando en su pantalla led el valor del dato registrado y lo anota en 
su tabla correspondiente, esta medida será  smartpeg® numero 1 – toma 2 
distal.  
 
Para retirarlo se vuelve a coger el transportador plástico del smartpeg® 
y lo coloca sobre él y lo desenrosca del implante en sentido anti horario.  
 
Para el mismo implante el operador toma otro smartpeg® del mismo tipo 
que el anterior, a este le llamare smartpeg® número 2  y mediante el 
transportador plástico lo atornilla al implante de forma manual como se ha 
explicado anteriormente en sentido horario, una vez fijado al implante se 
retira el transportador y procede a medir la estabilidad con el Osstell 
Mentor, colocando el puntero primero por mesial que será la del smartpeg® 
numero 2 – toma 2 mesial y después por distal que será la del smartpeg®  
numero 2 – toma 2 distal anotando las medidas que aparecen en la pantalla 
led. 
 
 La finalidad de medir con dos smartpeg® del mismo tipo adecuado para 
el implante seleccionado pero distintos, es para asegurar que los registros 
son correctos, esto es debido a que con el uso continuo estos smartpegs 
pierden su capacidad magnética y por tanto el reflejo de la onda, con la toma 
duplicada por dos elementos diferentes se  asegura de que no han perdido 
sus propiedades de imán, en caso de existir una diferencia mayor del 5% 
entre ambas medidas se procede como se ha explicado en el apartado de la 
primera medición con un  smartpeg® nuevo que se abrirá para esta tercera 
toma, si se comprobara que la diferencia entre la segunda y la tercera toma  
también mantiene una diferencia de más del 5% entonces se abrirá otro 
smartpeg® nuevo, estas dos últimas tomas, la tercera y la cuarta se darán 
como buenas ya que corresponderán a dos dispositivos totalmente nuevos, 
desechando los dos primeros para sucesivas tomas. 
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Para medir los sucesivos implantes se procede de la misma manera que 
para el primero y así sucesivamente con todos los implantes colocados en el 
presente estudio. 
Una vez medidos todos los implantes se colocan sobre los implantes los 
pilares de cicatrización específicos para cada modelo y diseño de implantes. 
Se sutura con puntos sueltos con sutura de 3/0 y aguja 3/8 de la casa 
Aragó®. 
El tratamiento postquirúrgico tras la segunda fase quirúrgica para el 
paciente será: 
 
 Tratamiento antiinflamatorio 
analgésico: con Ibuprofeno de 400 mg 
arginina durante 5 días dos veces al día. 
 Instrucciones postquirúrgicas para las 
primeras 24 horas de cepillado suave en 
la zona para no abrir los puntos de 
sutura 
 
3.4. Retirada de sutura. Revisión de los tejidos blandos; Día 14. 
 
 A los diez días de realizada la segunda cirugía y si no ha habido 
complicaciones o algún indicio de problemas en la zona, se vuelve a citar al 
paciente para la retirada de la sutura. Se evaluará previamente la 
cicatrización de los tejidos blandos en los bordes comprobando que no existe 
ni supuración ni inflamación excesiva. Para la retirada de la sutura, se toma 
una tijera de puntos recta y una pinza adson sin dientes, se toma el extremo 
del punto con la pinza y se recorta la lazada, retirándolos todos. 
 Todos los pacientes del presente estudio presentaron un aspecto 
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4. Fase protésica 
4.1. Toma de impresión para la confección de la prótesis definitiva. Día 15. 
 
Pasadas 3 semanas de la segunda fase quirúrgica se cita al paciente 
para comenzar con la fabricación de la prótesis. Este tiempo es 
recomendable para que los tejidos blandos estén cicatrizados y estables [14] 
(Fig.142).  
 
Se comienza con la toma de impresiones sobre los implantes dentales que 
lleva el paciente para ello se realiza la técnica indirecta que es la que se 
detalla a continuación:  
 
4.1.1. Técnica indirecta o cubeta cerrada  
 
 Toma de impresión para implantes 
TSV. 
 
1. Se toma la llave hexagonal de 1,25mm y 
se retiran los tornillos de cicatrización 
en sentido anti rotario.  Una vez 
pudiendo acceder a la rosca del implante 
se coge el/los postes de impresión indicados para cada diámetro y 
plataforma del implante que va codificado por colores: 
 Verde: implante 3,7 mm ∅ y plataforma 3,5 mm ∅. 
 Verde: implante 4,1 mm ∅ y plataforma 3,5mm. ∅ 
 Morado: implante 4,7 mm ∅ y plataforma 4,5.mm. ∅. 
 
Para ello se introduce el destornillador por su parte central hasta 
encajarlo en el tornillo pasante y se lleva al implante para encajarlo, se sabe 
desde la colocación de los implantes dentales, en los que se tuvo la 
precaución de dejar que una de las caras planas del poste de impresión 
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estará siempre hacia vestibular (Fig.143), así 
cuando se tenga que reposicionarlos en el 
negativo de la impresión será más fácil 
localizar la posición definitiva del poste. 
 
2. Se prueba la cubeta metálica New súper 
de Asa dental®  en boca para comprobar 
que es correcta y no toca con los postes de impresión ni produce heridas 
ni rozaduras. 
 
3. En la chimenea del poste de impresión por donde entra el destornillador 
se coloca cera para evitar la entrada del material de impresión y que 
dificulte el acceso de la llave hexagonal al poste de impresión. 
 
4. Se aplica el material de impresión en la cubeta, que será silicona pesada 
Flexitime easy putty® y alrededor de los postes de impresión y encima de 
la pesada se pone silicona fluida flexitime trial easy®. Cuando esté bien 
cubierta la zona por la silicona, se lleva la cubeta a boca y encajándola 
fuertemente hasta que ajuste en su posición definitiva y se espera 
durante dos minutos y treinta segundos para que fragüe el material de 
impresión colocado en la boca del paciente (Fig.144).  
 
5. Una vez endurecido el material de impresión se retira, se desatornilla el 
poste de impresión, primero con ayuda de una sonda de exploración 
retira de la zona central la cera que se puso para evitar que entrase el 
material de impresión en el centro del poste y a continuación se coge la 
llave de 1,25 mm  ∅ y se introduce en la zona central del poste de 
impresión y se gira en sentido anti horario y se retira de la boca el 
conjunto, con la misma llave se toman los pilares de cicatrización que se 
habían retirado previamente y se vuelven colocar cada uno en su 
implante correspondiente. 
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6. Fuera de la cubeta, se atornilla el poste de impresión al análogo del 
implante dental, para ello primero se coloca el poste de impresión en el 
análogo y sujetándolos con una mano, con la otra se coge la llave 
hexagonal de 1,25 mm ∅ y se introduce  por la parte central del poste de 
impresión hasta que se ajuste al tornillo pasante y entonces se gira la 
llave en sentido de las agujas del reloj hasta que haya resistencia para 
seguir girando, a continuación se reposiciona en la parte del negativo de 
la pasta de impresión que está contenida en la cubeta. Para facilitar esta 
maniobra, el poste de impresión tiene dos caras planas, para así poder 
localizar en el negativo de la medida realizada sobre el paciente la 
posición definitiva de este. Se introduce en toda su longitud y cuando hay 
resistencia y se nota un chasquido, significa que la posición es la correcta 
(Fig.145). 
 
  Toma de impresión para implantes HI. 
 
1. Se toma la llave hexagonal de 1,25 mm 
∅ ISO 1797  y se retiran todos  
los tornillos de cicatrización que hay 
colocados sobre los implantes en la boca 
del paciente. 
2. Se toman los postes de impresión, que 
en este sistema es para todos  
los implantes el mismo, al mantener todos los implantes las mismas 
características de la parte coronal de los implantes dentales, aunque, el 
diámetro de los implantes varié, ya que la plataforma de los tres 
diámetros de implantes es la misma de 4´1 mm Ø. Para ello se introduce 
el destornillador por su parte central hasta encajar la llave en el tornillo 
pasante y se lleva sobre el implante para encajarlo, haciendo que quede 
una de las caras planas del poste de impresión hacia vestibular, así 
cuando tenga que reposicionarlo en la impresión será más fácil localizar 
la posición definitiva del poste de impresión. 




3. Se elige el tamaño de la cubeta con ayuda de los modelos de estudio que   
 se tienen del paciente, comprobando que entren en dicho modelo y a 
 continuación se prueba en la boca del paciente para cerciorarse de que es       
      correcta y no toca ni con los postes ni produce heridas o rozaduras. 
 4.  En la chimenea del poste de impresión se coloca cera Reus blanda®    
     que evita la entrada del material de impresión cuando esta fluido y no   
    dificulte el desatornillado del poste de impresión a posteriori. 
 5.  Se aplica el material de impresión en la cubeta, que será silicona pesada  
 Flexitime easy putty® y silicona fluida flexitime trial easy®. encima de la 
pesada. A continuación aplica la misma silicona fluida alrededor del poste 
de impresión y cuando estén bien cubiertos por la silicona fluida, se lleva 
la cubeta a boca y se ajusta en su posición definitiva, se espera durante 
dos minutos y treinta segundos a que fragüe el material de impresión. 
Una vez endurecido el material de impresión se retira, se quita el poste de 
impresión del implante, primero con ayuda de una sonda de exploración 
retira de la zona central la cera que puse para evitar que entrase el 
material de impresión en la chimenea y a continuación se coge la llave 
hexagonal de 1,25 mm ∅ y se  introduce en la zona central girándola en 
sentido anti horario y se retiran los postes de impresión de la boca del 
paciente, con la misma llave hexagonal se toman los pilares de 
cicatrización y se van colocando cada uno en su implante correspondiente 
hasta terminar esta fase. 
 6. Fuera de la cubeta, se atornilla el poste de impresión al análogo del  
     implante correspondiente, para ello primero se coloca el poste de 
impresión en el análogo y sujetándolos con una mano, con la otra se toma 
la llave hexagonal de 1,25 mm ∅  y se introduce en la parte central del 
poste de impresión hasta que ajuste al tornillo pasante y entonces se gira 
la llave hexagonal en el sentido de las agujas del reloj hasta que se 
encuentre resistencia para seguir girando, a continuación se reposiciona 
en el negativo de la impresión tomada sobre el paciente que está dentro 
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de la cubeta elegida. Para facilitar esta maniobra, el poste de impresión 
tiene dos caras planas, para así poder localizar en la impresión realizada 
la posición de este, ya que se verá dicha cara impresionada en la silicona. 
Se introduce y presiona hasta notar resistencia y además se oirá un ruido 
de ajuste que significara que la posición del poste de impresión es la 
correcta en la impresión. 
 
 Toma de impresión con sistema de implantes SL.  
 
 Se toma la llave hexagonal de 1,25 mm ∅ y se retiran los tornillos de 
cicatrización de los implantes. Se toman los postes de impresión, que vienen 
codificados por colores. 
 
 Para el implante dental de 3,8 mm ∅ es de color amarillo. 
 Para el implante de 4,3 mm ∅ es de color morado. 
 
1. Para ello se introduce el destornillador especifico por su parte central 
hasta encajar la llave en el tornillo pasante y se lleva sobre el implante 
para encajarlo en su posición, haciendo que quede un marca impresa en 
el poste de impresión hacia vestibular, cosa que ya sabía de la colocación 
de los implantes al terminar las marcas guías hacia vestibular en la 
colocación definitiva del implante, así cuando se tenga que reposicionar 
el poste de impresión en la medida será más fácil de localizar la posición 
definitiva del poste. A continuación, este sistema tiene además una 
cestillas de plástico del mi color que el poste de impresión que ajusta en 
la parte más externa del poste de impresión a presión. Antes de aplicar 
los materiales de impresión se deben de llevar a boca dichas cestas y con 
el dedo índice se colocan en su posición adecuada mediante presión hasta 
que oiga un chasquido de ajuste de la cesta sobre el poste de impresión. 
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2. Se prueba la cubeta en boca del paciente para comprobar que es la 
correcta y no toca con los postes de impresión, ni con las cestas ni produce 
heridas ni rozaduras. 
 
 3. Se aplica el material de impresión en la cubeta, que será silicona pesada 
Flexitime easy putty®  y silicona fluida flexitime trial easy®. A 
continuación se aplica la misma silicona fluida alrededor del poste de 
impresión y de las cestas y cuando todo esté bien cubierto por la silicona, 
se lleva la cubeta a boca del paciente, encajándola en su posición 
definitiva. Se espera durante dos minutos y treinta segundos para que 
fragüe el material de impresión, tanto el pesado como el ligero. Una vez 
endurecido totalmente el material de impresión se retira la cubeta de la 
boca, y se verá en el poste de impresión que la cestilla que se había 
colocado no está sobre el poste y se ha quedado dentro del material de 
impresión.  
 4. A continuación se quita el poste de impresión de la boca con  la llave de  
1,25mm ∅ se introduce en la zona central del poste de impresión y 
girando en sentido anti horario. Se retira de la boca del paciente y con la 
misma llave se toman los pilares de cicatrización y se van colocando cada 
uno en su implante correspondiente. 
 
 5. Fuera de la boca, se atornilla el poste de impresión al análogo del   
   implante, para ello primero coloca el poste de impresión en el análogo y  
sujetándolos con una mano, con la otra toma la llave hexagonal de 1,25 
mm ∅ y se introduce en la parte central del poste de impresión hasta que 
ajuste al tornillo pasante y entonces se gira la llave en sentido de las 
agujas del reloj hasta que se encuentre resistencia para seguir girando, a 
continuación se toma el conjunto y se lleva a la impresión, 
reposicionándolo sobre el negativo de esta. Para facilitar esta maniobra, 
el poste de impresión tiene ranura por vestibular, que facilita la 
localización en la medida realizada sobre el paciente la posición definitiva 
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de este. Se introduce en el negativo y cuando se nota una resistencia y un 
chasquido de ajuste, significa que la 
posición es la correcta. 
6.  Por últimos se toma la llave hexagonal 
de 1´25 mm ∅ y se cogen los pilares de 
cicatrización y se lo llevan a boca 
girando la llave en sentido horario se 
aprietan hasta que se note una gran 
resistencia a seguir girando. 
 
4.2. Remontaje de articulador de los modelos con los análogos. Día 16. 
 
Esta cita es para poder tomar una cera de mordida en el paciente para 
poder reposicionar los modelos vaciados con los análogos de los implantes 
dentales en el montaje que se tenia del articulador en el caso de implantes 
en un único maxilar.  
 
En el caso de varios implantes dentales en ambos maxilares o 
rehabilitaciones completas se volverán a tomar todos los registros para el 
remontaje, desde arco facial ya explicado y registros de mordida como se ha 
desarrollado en el apartado correspondiente. El objetivo de esta fase es: 
 
1. En pacientes con uno o varios implantes dentales situados en distintas 
brechas edéntulas, este nuevo montaje 
permitirá a la hora de tallar los pilares 
definitivos tener unas referencias reales 
de distancias entre pilar y antagonista, 
distancia entre pilar y dientes 
adyacentes o entre pilares sobre 
implantes adyacentes (Fig.146).  
2. En pacientes con rehabilitaciones 
completas tanto de un maxilar como de los dos, al no tener ninguna 
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referencia de la posición de relación 
intermaxilar, los dientes de este nuevo 
montaje servirá de guía para realizar un 
nuevo encerado diagnóstico y una prueba 
de dientes montados en cera para probar 
y comprobar en el paciente datos básicos 
para su rehabilitación prostodóncica 
(Fig.147). 
 
4.3. Paciente con rehabilitaciones completas. Día 17 
 
 Esta cita es solo para los pacientes con rehabilitaciones completas 
superiores, inferiores o ambas. En este día se 
comprobara la prueba de dientes al paciente 
donde se valorara (Fig.148): 
 
 Estética: línea media, línea de la 
sonrisa, sobremordida, resalte, 
tamaño de los dientes, labios en 
reposo, perfil del paciente y dimensión 
vertical.  
 Oclusión: Si corresponde la oclusión de los modelos en el articulador 
con la del paciente con los dientes colocados en boca del mismo.  
 
Para evitar que en la prueba de dientes en cera, se  mueva durante 
los movimientos mandibulares y el ajuste articular, se feruliza con uno o dos 
postes de impresión, que irán atornillados a los implantes en boca uno a 
cada lado esto  facilita comprobar que la posición de los modelos en boca 
corresponde a los modelos. (Fig.149). 
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Si se considera esta prueba como 
correcta se vuelve a colocar la prueba de 
dientes en el modelo y se toma un frente de 
silicona (Fig.150) es decir se toma una huella 
de la cara vestibular y parte de la oclusal de 
los dientes con silicona pesada, esto 
ayudará al tallado de los pilares definitivos 
sobre los modelos ya que se tendrá una 
referencia, la posición definitiva de los 
dientes con que se va a restaurar al paciente y de la altura protésica de 
estos. 
 
Tallado de pilares 
 
Se colocan los pilar/es en los análogos de 
los implantes que están en el modelo de 
trabajo atornillados a torque definitivo, 
mediante pieza de mano y  fresa recta de 
carburo de tungsteno Pm Edenta®  se talla 
los pilares de titanio para adaptarlos al 
espacio protésico disponible, teniendo en 
cuenta que es necesario entre el pilar y el diente antagonista dejar al menos 
2 mm de altura vertical para que entre el metal y la porcelana en este 
espacio.  (Fig.151) 
 
La realización del hombro en el pilar en forma de chamfer en los sectores 
anteriores va a ser de 1 mm de altura por debajo del margen gingival y a 
nivel palatino o lingual se dejara yuxtagingival para facilitar la higiene en 
esta zona.  
 
Una vez tallados se pulen con fresa de prepulido marrón Bush® y fresa 
de pulido verde Bush®. Cada sistema de implantes tiene su pilar para 
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prótesis cementada específico siendo para TSV el pilar Hex Long Abutment 
(HLA), para los implantes SL se denomina Esthomic® Abutments y para los 
implantes HI se llaman pilar cónico que puede ser recto, en el mismo eje del 
implante o angulado a 15º del eje del implante. 
 
Una vez tallados para facilitar el posicionamiento del pilar en la boca del 
paciente, se le realiza una muesca por vestibular y si son varios pilares 
sobre implantes en el mismo paciente se hacen distintas marcas a cada uno 
de los pilares que también se representan en el modelo para que no 
confunda la posición de los pilares en boca o en el modelo de trabajo.  
 
Además de estas marcas individuales de cada pilar, en los casos que 
es posible, también se realizarán sobre ellos una llave de resina que  permite 
trasladar los pilares desde el modelo 
directamente a boca tomando como referencia 
los dientes adyacentes, esto se puede hacer de 
manera individual o bien uniendo varios 
pilares en la misma llave de reposicionamiento 
(Fig.152). 
 
4.4. Prueba de pilares. Día 18. 
 
Se realizara la prueba de pilares en la boca del paciente para la prótesis 
cuando esta es cementada. Los pilares se desatornillan del modelo y se 
llevan a boca en la posición prefijada bien por la llave , bien por la muesca 
individual. Una vez colocados en su posición se atornillan con el atornillador 
de 1.25 mm ∅ y con llave dinamométrica, es decir, llave fija a la que se le 
acopla un mecanismo que regula la fuerza de apriete, específica de cada 
empresa comercial y al torque que indica el fabricante que en este caso para 
todos los pilares es de 25 Ncm. En este momento se comprueba en boca: 
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 Espacio que hay entre el pilar de 
prótesis y el antagonista en boca y 
valorar que hay suficiente distancia 
para que entre el metal y la 
porcelana de la corona. 
 Que el hombro del pilar queda en 
dientes anteriores subgingival y en 
sectores palatino o lingual 
yuxtagingival.  
 Que la posición de los pilares en boca corresponde exactamente con la 
posición en los modelos de trabajo, para ello utilizare las llaves de 
resina de posicionamiento especificas de cada paciente anteriormente 
mencionadas.  
 
Si no corresponde la posición de los 
pilares de la prótesis en boca con el modelo 
de trabajo se colocarán los pilares en boca y 
se secciona la llave de resina entre la 
conexión de pilar a pilar (Fig.153) y se feruliza 
la llave en boca, esta ferulización se realiza 
preparando resina Duralay® (Fig.154) en un recipiente, llenando las 
separaciones hasta que fragüe la resina. Esto sólo se puede realizar cuando 
son varios implantes que hay colocados en boca. Una vez retirado los pilares 
de la boca con la llave bien ajustada se vuelve a enviar a laboratorio con una 
nueva impresión para volverá fabricar un nuevo modelo de trabajo.  
 
Cuando son implantes unitarios lo que se realiza es una cestilla 
individual solo del pilar y que adapte a este, se tomará una impresión de 
arrastre con silicona fluida y pesada para poder volver a realizar el modelo 
de trabajo para poder seguir con el proceso. 
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Confección de cofias para impresión a 
pilar.  
  
Una vez colocado el pilar en boca del 
paciente con cera rosa Reus® se obtura la 
chimenea la entrada del tornillo pasante 
del pilar para evitar que entre resina en el 
mismo y bloquee el acceso al tornillo. Las 
cofias se van a confeccionar con resina duralay® utilizando la técnica polvo-
líquido.  
 
Se ponen dos recipiente con el monómero liquido por un lado y la 
resina en polvo por el otro y con un Microbrush® se va aplicando el polvo y 
el líquido sobre el pilar hasta confeccionar una cestilla que ajusta 
perfectamente al pilar e iré depositando sobre el mismo la combinación 
polvo mas liquido. En la parte superior de ésta, se confecciona con la misma 
resina, un sistema de retención para hacer más retentiva la cestilla, para la 
toma de impresión. Se retira la cestilla del pilar se vuelve a reposicionar 
para comprobar el correcto ajuste y que no sea demasiado retentiva al pilar, 
solo  interesa que sea retenida por la silicona de la toma de impresión (Fig.155).  
 
Primero se aplica silicona fluida en el interior de la cofia retentiva y 
se reposiciona sobre el pilar, se le aplica más silicona fluida flexitime trial 
easy® alrededor del mismo. La cubeta metálica se rellena con silicona 
pesada Flexitime easy putty®, una vez 
colocada se aplica nuevamente silicona fluida 
y se lleva a boca del paciente apretando hasta 
encajarla en su posición definitiva. Cuando 
ha fraguado el material de impresión se 
retira la cubeta y se comprueba que la cestilla 
ha quedado encajada dentro de la silicona 
(Fig.156). A continuación se retira el pilar protésico de la boca y se atornilla al 
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análogo correspondiente del implante del paciente y todo el conjunto se 
reposiciona en el negativo del pilar de la impresión quedando perfectamente 
adaptado, ya que la cestilla de impresión hace de camisa retentiva del pilar. 
La confección del modelo de trabajo se realizará siguiendo los pasos 
explicados anteriormente en el capítulo correspondiente, lo que si será 
necesario es volver a citar al paciente para otra nueva prueba de pilares en 
boca, hasta que estos estén en su posición correspondiente y con los espacios 
adecuados. 
 
  Si la llave de resina ajusta en boca una vez colocados los pilares se 
tomara una cera de articular en máxima intercuspación, para comprobar 
que el espacio entre pilar y el antagonista es correcto para poder realizar la 
rehabilitación protésica y se envía al laboratorio de prótesis para que tengan 
un referencia de la mordida oclusal del paciente con el pilar y confirmar que 
la oclusión montada con el modelo de trabajo en el articulador semiajustable 
coincide con la oclusión en boca. 
  
 En rehabilitaciones completas, teniendo los pilares colocados en boca será 
necesario realizar unos rodillos de articulación de Cera Reus® como se ha 
explicado en el capítulo correspondiente para terminar de definir la línea 
media y la DV del paciente y también poder comprobar que esta DV coincide 
con la del montaje realizado en el articulador, si esto no ocurre habrá que 
hacer todas las modificaciones necesarias sobre el montaje antes de realizar 
la prueba de metal (Fig.157). 
 
En todas las pruebas protésicas se 
atornilla a torque definitivo los pilares 
tanto en boca como en el modelo, siguiendo 
las recomendaciones del fabricante para 
que se produzcan las menos modificaciones 
posibles durante la manipulación. 
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4.5. Prueba de metal. Día 19 
 
El laboratorio vuelve a enviar sobre el pilar una cofia metálica que será 
la que retenga la porcelana para la terminación de la corona, el puente o la 
rehabilitación definitiva, esta prueba debe de comprobarse en boca. 
 
En dientes unitarios se coloca el pilar en boca con las recomendaciones 
de lo anteriormente expuesto, se comprueba que el ajuste de la prueba de 
metal al pilar es correcta, que la relación de espacio con el antagonista y con 
los dientes adyacentes es suficiente.  
  
  En el caso de puentes o rehabilitaciones completas, además de todo lo 
anterior se debe de controlar el ajuste pasivo que es que la entrada correcta 
de la prueba de metal sobre los pilares 
protésico y no dicha prueba no bascule una 
vez posicionada sobre los pilares de la 
estructura de metal (Fig.158). 
  
En esta cita se volvió a realizar en la 
boca del paciente y con los pilares y la estructura de metal, colocados, una 
nueva cera de mordida para verificar que exista espacio suficiente sobre el 
metal y el antagonista para la cerámica, que debe de ser aproximadamente 
de 2 mm. de altura vertical. 
 
En el caso de que en algunos puntos cuando se le pide al paciente que 
muerda en máxima intercuspación la cera se perfore se debe de retirar la 
prueba de metal de la boca del paciente y mediante un calibre revisar si 
tiene el espesor del metal correcto, cuando este es mayor de 0.4 - 0.6 mm de 
altura vertical, con una fresa de diamante de turbina se repasa el  metal en 
esas zonas hasta conseguir el espesor recomendado para la colocaron de la 
cerámica.  
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En cuanto al ajuste pasivo si este no era correcto o el ajuste del metal al 
margen del pilar era deficiente, se suelen tomar dos tipos de medidas para 
poder resolverlo: 
 
 1. Tomar impresiones con cofias individualizadas a pilar como se ha 
explicado en la prueba de pilares. 
 2. Seccionar la estructura. 
Seccionar la estructura: Esta medida se toma cuando hay dos o más pilares 
soportando una rehabilitación protésica, que se realiza de la manera 
siguiente.  
 Secciona el metal de la estructura con un disco de carborundum para 
metal con la pieza de mano. 
 Enumera las secciones de metal cortadas y se colocan sobre los pilares 
puestos en boca. 
 Una vez posicionadas las secciones se ferulizan con resina duralay® 
con la técnica polvo líquido. 
 A continuación toma una impresión con cubeta cerrada con silicona 
fluida y pesada de arrastre de la prueba de metal en boca. 
 
Si por el contrario cuando se probaron las estructuras de metal y se 
comprobó que todo era correcto, se toma el color para poder realizar la 
prueba estética en bizcocho con la guía de color Vita®.  Sistema, que cada 
color de diente tiene una nomenclatura numérica y de letra, dependiendo de 
la tonalidad, saturación, y valor, que  sirva para la elección del color de los 
dientes del paciente y con este código poder comunicar con el laboratorio de 
prótesis minimizando el riesgo de equivocación (Fig.159).  
 
4.6. Prueba estética de las prótesis definitivas. Día 
20 
Durante esta prueba se comprueba la oclusión 
con el antagonista, que es el ajuste correcto de las 
cúspides y fosas de los dientes entre sí. Se valora si 
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el color elegido para la prótesis es el correcto, si la relación de la prótesis con 
los tejidos blandos es correcta, si hay presencia de papila o no entre los 
diferentes dientes que componen la rehabilitación y si el ajuste de la 




4.7. Colocación de la prótesis definitiva. Día 21 
 
Una vez terminada la prótesis, y recibida, esta se cementa en la boca 
del paciente sobre los pilares con un cemento temporal, en este caso el 
elegido fue Temp bond®, debido a que es fácil retirarlo y así no dificultar la 
medida del coeficiente de estabilidad una vez sometidos los implantes a 
carga. Para cementar la prótesis, se atornillan los pilares a torque con la 
llave dinamométrica que hemos desarrollado en el apartado de prueba de 
pilares. Cuando hemos terminado, hace unas bolitas de algodón para 
introducirlas en las chimeneas de los pilares, de esta manera evita que entre 
cemento en el  tornillo y cuando tenga que desatornillarlo no tenga 
problemas. Mientras el operador coloca los algodones, el ayudante empieza 
la mezcla del cemento en una proporción 1:1 de base y catalizador. Con una 
espátula específica para poner el cemento en el interior de la corona, éste se 
coloca únicamente en el borde la estructura metálica. Esto lo hace así para 
evitar el exceso de cemento, que al presionar la corona para que ajuste al 
pilar, podría invadir la zona gingival, pudiendo provocar alguna alteración 
de los tejidos blandos. Una vez hemos llevado la corona o puente a boca, 
pone unas torundas de algodón entre la corona o puentes y el antagonista e 
indica al paciente que cierre la boca haciendo presión, para así terminar de 
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ajustar la corona. Espera 3 minutos, hasta que el cemento esté totalmente 
fraguado, una vez está  fraguado se debe retirar el algodón de la boca y los 
restos del cemento que queden en los bordes de las coronas cementadas. 
Para terminar, se hace una última revisión de ajuste oclusal con diferentes 
papeles de articular (Fig.161). 
  
 
4.8. Tercera medida de Coeficiente de estabilidad. Día 22. 
 
Esta cita se hará pasados tres meses de la colocación de la prótesis 
definitiva en boca, ya que es el momento de realizar la tercera y última 
medida del coeficiente de estabilidad. Para ello se tendrá que retirar la 
prótesis, para este fin utilizare el tira puentes, es un aparato en lleva una 
palanca en uno de los lados y en la zona central un dispositivo que se desliza 
por un vástago redondo. Coloca la palanca por debajo del límite cervical de 
la corona (zona que asienta en el margen del pilar de prótesis), sujetándolo 
con una mano y con la otra tracciona hacia arriba, si es en mandíbula y 
hacia abajo si esta en maxilar, dando pequeños golpes en el tope que hay en 
los extremos del vástago hasta que note que la corona o el puente se ha 
despegado. Una vez retirada la corona o el puente, tendré que acceder al 
tornillo para aflojar los pilares, para ello se debe retirar el algodón que se 
puso en la chimenea de entrada, para evitar la entrada del cemento al 
tornillo pasante. Coge el destornillador de  de 1.25 mm ∅ con la llave 
dinamométrica y gira en sentido contrario a las agujas del reloj hasta que 
retira totalmente el tornillo y retira el pilar del implante. Una vez expuestos 
los implantes, empieza a medir la estabilidad del implante.  




Toma de registro de la estabilidad del implante. Toma 3 
 
El operador toma el smartpeg® específico para el implante a medir, 
colocando este sobre un transportador plástico que permite llevarlo a boca. 
Se fija al implante  mediante la parte con espiras, atornillándolo en sentido 
de las agujas del reloj hasta que se nota resistencia, una vez llegado a este 
punto se retira el transportador plástico del smartpeg®. El operador toma el 
aparato emisor de radiofrecuencia Osstell mentor® y lo activa y espera a 
que este operativo. 
 
Lleva el puntero sobre el smartpeg® numero 1 – toma 3 mesial, tomando 
el primer registro a mesial del mismo y lo acerca sin tocarlo, el aparato 
emisor emite un sonido cuando recibe el rebote de la señal dejando una 
medida en su pantalla led, que será el dato que se apunte, ya que este es el 
dato de la estabilidad del implante a mesial.  
 
Este mismo operador coloca el puntero a distal y volverá a esperar que el 
emisor de ondas electromagnéticas emita un sonido cuando la señal ha 
rebotado dejando en su pantalla led el valor del dato registrado y lo anota en 
su tabla correspondiente, esta medida será  smartpeg® numero 1 – toma 3 
distal.  
 
Para retirarlo se vuelve a coger el transportador plástico del smartpeg® 
y lo coloca sobre él y lo desenrosca del implante en sentido anti horario.  
 
Para el mismo implante el operador toma otro smartpeg® del mismo tipo 
que el anterior, a este le llamare smartpeg número 2  y mediante el 
transportador plástico lo atornilla al implante de forma manual como  
hemos referido anteriormente en sentido horario, una vez fijado al implante 
se retira el transportador y procede a medir la estabilidad con el Osstell® 
Mentor®, colocando el puntero primero por mesial que será la del 
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smartpeg®® numero 2 – toma 3 mesial y después por distal que será la del 
smartpeg numero 2 – toma 3 distal anotando las medidas que aparecen en 
la pantalla led. 
 
 La finalidad de medir con dos smartpeg® del mismo tipo adecuado para 
el implante seleccionado pero distintos, es para asegurar que los registros 
son correctos, esto es debido a que con el uso continuo estos smartpegs 
pierden su capacidad magnética y por tanto el reflejo de la onda, con la toma 
duplicada por dos elementos diferentes  asegura de que no han perdido sus 
propiedades de imán, en caso de existir una diferencia mayor del 5% entre 
ambas medidas procede como hemos explicado en el apartado en los otros 
dos apartados, toma un  smartpeg® nuevo que se abrirá para esta tercera 
toma, si comprobará que la diferencia entre la segunda y la tercera toma  
también mantiene una diferencia de más del 5% entonces abriré otro 
smartpeg® nuevo, estas dos últimas tomas, la tercera y la cuarta se darán 
como buenas ya que corresponderán a dos dispositivos totalmente nuevos, 
desechando los dos primeros para sucesivas tomas. 
 
Para medir los sucesivos implantes procede de la misma manera que 
para el primero y así sucesivamente con todos los implantes colocados en el 
presente estudio. 
 
Al igual que en los casos anteriores se utilizarán los smartpegs 
específicos para cada implantes como detalla a continuación. 
 
 Para el implante TSV de 3´7 mm ∅ y 4´1 mm ∅ el smartpeg® 
específico con referencia Type 3,  
 Para los implantes TSV de 4,7 mm ∅ y plataforma de 4´5 mm ∅ el 
smartpeg especifico es Type27 
 Para los implantes SL  de 3´8 mm ∅ y 4´3 mm ∅ la referencia es Type 
23 
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  Para los implantes HI de 3´8 mm ∅, 4´2 m ∅ y 4´8 mm ∅ smartpeg® 
Type 1.  
 
Cuando termina de medir la estabilidad se vuelve a colocar la prótesis 
al paciente, primero toma el pilar correspondiente a cada implante  y lo 
coloca en su posición, que como explica el día de la prueba de pilares, lleva 
una marca que siempre estará orientada hacia vestibular, y con el 
destornillador de 1,25mm de diámetro y la llave de carraca, a través de la 
chimenea del pilar, atornilla el tornillo pasante en sentido horario a torque. 
Volvemos a colocar en la chimenea del pilar, una bolita de algodón y 
manteniendo seca la zona, el ayudante mezcla el cemento, como en el caso 
anterior, es un cemento temporal (Temp Bond) colocándolo en los bordes 
interiores de la corona o del puente, con una espátula para cementos. Antes 
de que el cemento endurezca, reposiciona la prótesis. Retira, una vez ha 
endurecido el cemento, el exceso y da por terminada la cita con el paciente. 
 
5. Seguimiento post-quirúrgico. 
 
Durante el estudio, los pacientes acudieron a las citas señaladas, sin 
ausentarse a ninguna. Se les ha ido realizando también un seguimiento 
radiológico, mediante radiografías periapicales y ortopantomografías, en el 
que no se han observado cambios significativos en los sucesivos registros. 
Debido a las exigencias del estudio en cuanto a mantenimiento e higiene, en 
cada visita se les realizó sondaje periimplantario con sondas  de plástico, en 
el cual se les evaluaba el nivel de encía insertada, que en todos los casos era 
mayor de 2mm. En el periodo que duró el estudio, ningún paciente presentó 
alteración de los tejidos blandos, como mucositis o periimplantitis. No hubo 
complicaciones protésicas como despegamiento de las prótesis, aflojamiento 
de los tornillos de conexión pilar-implante, ni fractura de ninguno de los 
aditamentos protésicos. 
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6. Obtención de datos 
 
Para este estudio va a utilizar el Osstell Mentor® (Osstell AB, 
Gamlestadsvägen 3B, SE 41502 Göteborg, Sweden). Es una máquina 
compuesta de dos partes, el emisor y el receptor en un mismo elemento y un 
transductor (pieza magnética). [15]. Se basa en el uso de la frecuencia 
magnética que se emite por el emisor, que se pone cerca pero sin tocar al 
transductor y el rebote de esta frecuencia es recibida por el analizador que 
está en el mismo elemento junto el emisor  da la frecuencia de la resonancia 
que lo expone en una pantalla con led numérico. 
Es un método no invasivo, objetivo y fiable  que permite al clínico 
medir la estabilidad primaria de los implantes en el momento de su 
colocación y la estabilidad continuada de estos durante diferentes etapas de 
la osteointegración. 
El transductor o Smartpeg®, es un imán que de color plateado y 
alargado que presenta dos porciones, en uno de sus extremos tiene un 
porción engrosada con un hexágono que es para todos igual y sirve para 
ajustar el transportador plástico, para llevarlo a boca y conectarlo al 
implante. El elemento que conecta con el implantes tiene una rosca externa, 
esta rosca es diferente entre los distintos smartpegs®, la razón es que este 
paso de espira es especifico para cada modelo de implante en función de su 
paso de espira interno, como hemos comentado anteriormente se toma el 
transductor con el transportador plástico y se lleva a la parte de la rosca 
interna, colocada en medio de la parte más coronal del implante y se 
atornilla siguiendo el sentido de giro de las manecillas de un reloj hasta que 
note que está estable, una vez sucedido esto se retira el transportador y hay 
una parte que emerge por fuera del implante dental que incluye la porción 
vertical con el hexágono engordado para poderlo transportar.  
 
La colocación del smartpeg® es solo una de las necesidades para 
evaluar el nivel de estabilidad del implante dental, la otra es el la maquina 
que como he comentado tiene el elemento emisor y el receptor, esto es una 
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caja que tiene un botón de encendido una vez que lo conecta se enciende un 
led y emite constantemente la frecuencia, cuando acerca el emisor al 
smartpeg® sin tocarlo para no interferir en su movimiento en la posición 
que desee tomar la medida, este cuando recibe el rebote de la onda de 
emisión, fija un numero en el led de la pantalla, este número que se mide en 
sistema centesimal, siendo 0 nada de estabilidad y 100 la máxima 
estabilidad,  indica que grado de estabilidad tiene el implante dental 
incluido en el hueso, esta medida sería la que anotaríamos en nuestra 
historia clínica y es valiosa tanto en estudios en vivo como en in vitro, 
cuando se utiliza para registrar cambios en la estabilidad del implante. [16] 
 
6.1. Características de las medidas 
 
Debido a que el smartpeg® es un elemento imantado, podría darse el 
caso de que este elemento no tuviera la suficiente exactitud en el presente 
estudio, y la empresa comercial recomienda retirarlo para cada paciente, he 
optado por la siguiente técnica de medida de la estabilidad de los implantes 
dentales, en cada paciente las medidas se realizan con dos smartpegs® 
diferentes, sorteados al azar, para ello, en cada caja de smartpegs® vienen 5 
elementos nuevos, así para un mismo paciente se toman dos transductores y 
se registran las medidas por el mismo operado en la misma posición en dos 
tiempos distintos de la misma fase, esto quiere decir,  que el día de la cirugía 
para un implante dental el operador coloca el primer smartpeg® en el 
implante y toma las medidas de estabilidad en los lugares correspondientes 
al estudio, tomando y registrando todo el resto de medidas referidas al 
primer implante dental, cuando ha terminado este proceso, desenrosca el 
transductor y lo vuelve a roscar en el mismo implante y con este primer 
transductor vuelve a tomar las medidas en las mismas posiciones que 
anteriormente por lo que con el primer smartpeg® duplica las medidas, esto 
sirve para conocer si el registro es correcto y no hay interferencias en las 
medidas con la colocación del smartpeg®, lo que suele ocurrir es que las 
medidas primera y segunda realizadas con smartpeg® en dos tiempos 
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diferentes sobre el primer implante son idénticas por tanto se puede 
asegurar que el dato es objetivo, por lo que se dan por válidas, siempre y 
cuando cumplan los criterios del estudio que estaba el desechar aquellas 
medidas que tuvieran más de un 5% de diferencia, o sea que tuvieran dos 
datos con más de 5 puntos porcentuales de distancia. Cuando el operador ha 
terminado el proceso con el primer smartpeg lo retira y coloca un segundo 
transductor en el mismo implante, volviendo a registrar nuevamente todas 
las medidas en las posiciones del estudio, anotándolas nuevamente en la 
ficha correspondiente, vuelve a realizar la maniobra de retirada y nueva 
puesta de este smartpeg para evaluar la exactitud de las medidas con el 
mismo elemento teniendo los mimos criterios de inclusión de los datos que 
no pueden diferir más de un 5%, registradas las dos medidas con diferentes 
smartpegs®  se obtienen unos datos y se hace la media en cada una de las 
posiciones del primer smartpeg® y del segundo smartpeg®, se comparan las 
medidas de ambos y cuando se observa que la distancia entre el primer y 
segundo smartpeg® es de más de cinco puntos porcentuales se toma un 
tercer transductor para registrar las medidas, esta observación sucedió en 5 
ocasiones en 5 implantes distintos, lo que podría indicar la pérdida del 
magnetismo de uno de los elementos, si esto sucede el transductor 
correspondiente es comprobado fuera del estudio su capacidad de medida en 
comparación con el resto de los transductores del estudio, para ello se tienen 
unos fantomas con los diversos implantes colocados y en los cuales se han 
registrado el primer día del estudio el índice de estabilidad de los mismos, 
para ello una vez colocadas replicas de los implantes en costilla de vaca, se 
toman todos los smartpegs® de ese implante y se van colocando 1 a 1 
roscados en el implante y se registran las medidas por mesial y distal, se 
dan por buenos los smartpegs®  cuando los datos obtenidos de todos ellos en 
las cada una de las medidas no difieren más de dos puntos porcentuales 
entre ellos. 
 
Los resultados obtenidos de las tomas de registros pueden ser 
almacenados en la menoría y posteriormente transferidos al ordenador. 




El kit del Osstel mentor contiene: 
a. Osstel mentor®. 
b. Batería. 
c. Sonda conectada directamente o mediante un cable al osstell®. 
d. Cable USB. 
e. TestPeg®: Es un SmartPeg® unido a un bloque de plástico. Se puede usar 
para practicar medidas y para evaluar el instrumento Osstell®.  
f. Transportador para conectar el smartpeg al implante. 
g. Smartpeg®; Pieza imantada que va atornillada al implante. Cada sistema 
de implantes tiene un modelo específico. 
 
1ª medida: Coeficiente de estabilidad en el momento quirúrgico. 
 
Antes de colocar el tornillo de cierre, mediante Osstell mentor® 
medimos el coeficiente de estabilidad en el momento de la cirugía 
obteniendo así la estabilidad primaria del implante. Los Smartpegs® 
utilizados son específicos para cada implante (Tabla 6). Se atornilló el 
Smartpeg® al implante con transportador manual y se realizaron dos 
medidas en las dos orientaciones del espacio, mesiodistal y vestíbulo lingual   
perpendicular al Smartpeg®, como indica el fabricante. Cada una de las 
mediciones se realizan dos veces  con Smartpegs® diferentes para verificar 









2ª medida: Coeficiente de estabilidad Segunda fase quirúrgica. 
 
Una vez retirado el tornillo de cierre, atornilla el Smartpeg® con el 
transportador y medimos con el Osstell Mentor® en las dos orientaciones del 
espacio mesiodistal y vestíbulo lingual/palatino. Realiza dos mediciones por 
cada orientación con Smartpeg® diferentes para comprobar el correcto 
funcionamiento del transductor. El operador, en todas la mediciones, es el 
mismo. Una vez finalizada la toma de registros, se retira el Smartpeg® y se 
coloca pilar de cicatrización. 
 
En la técnica quirúrgica con colgajo sin desplazamiento de tejidos no fue 
necesario realizar sutura, para la técnica de reposición apical, sutura con 
puntos simples con seda trenzada no reabsorbible de 3/0 y aguja de 3/8 con 
sección triangular.    
 
3ªmedida. Coeficiente de estabilidad tras tres meses sometidos a carga 
protésica los implantes. 
 
Una vez transcurridos tres meses desde la colocación de la prótesis, se 
mide el coeficiente de estabilidad para ver si la carga oclusal influye positiva 
o negativamente en los implantes. 
 
Retira las prótesis y desatornilla los pilares utilizando la llave 
dinamométrica en sentido inverso.  
Atornilla el Smartpeg® con el transportador manual y medimos con el 
Osstell Mentor®, utilizando el mismo protocolo de actuación, anteriormente 
mencionado.  
Una vez obtenido el coeficiente de estabilidad en unidades ISQ, volvemos 
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7. Situación Actual de los implantes. 
  
A 18 meses de colocados los implantes, no existe ningún fracaso. Con 
respecto a la prótesis, en la última revisión, mediante control radiográfico se 
observó buen ajuste al pilar. Hueso residual sin variaciones visibles 
radiográficamente. 
 
8.  Criterios De Inclusión: 
 
 
 Pacientes mayores de 18 años. 
 Restauraciones sobre implantes individuales o en puente. 
 Hueso suficiente para implantes de al menos 11 mm de longitud y 4 
mm de diámetro. 
 Torque de inserción mayor a 30 Ncm. para que los implantes tengan 
suficiente estabilidad  
 No tejido de granulación o signos agudos de infección en la zona a 
implantar. 
 No signos patológicos de seno maxilar cuando se coloquen en parte 
postero-superior del maxilar. 
 Higiene oral apropiada. 
 Pacientes ASA I o II 
 Sólo aquellos pacientes que hayan firmado el consentimiento 
informado. 
 Oclusión opuesta con dientes naturales o restauraciones fijas. 
 Deben de haber transcurrido al menos 3-4 meses desde la extracción 
del diente a reemplazar. 
 Relación corona/implante no mayor a 1:1. 
 Cantidad de encía en la zona de los implantes mayor de 3mm de 
altura y 2 mm hacia vestibular medido desde la línea media del 
reborde óseo. 
 Distancia mínima a estructuras anatómicas comprometidas, de 2mm. 
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 Debe existir espacio suficiente mesiodistal para que haya 1,5mm de 
distancia entre implante y diente y 3 mm entre implantes. 
 
9.  Criterios de exclusión. 
 
 Expectaciones no realistas. 
 Pacientes con enfermedades autoinmunes. 
 Pacientes con enfermedades metabólicas o sistémicas que puedan 
afectar a la curación ósea o de tejidos blandos. 
 Abuso de drogas/alcohol. 
 Pacientes a los que no se les pueda realizar el seguimiento. 
 Pacientes con problemas psiquiátricos. 
 Pacientes que han recibido terapia de radiación de cabeza o cuello o 
que presenten neoplasias. 
 Fumadores de más de 10 cigarros/día. 
 Pacientes que han requerido un aumento de hueso en la zona 
quirúrgica. 
 Pacientes bruxistas severos y pacientes con hábitos parafuncionales. 
 Pacientes diabéticos mal controlados. 
 Pacientes con problemas de coagulación. 
 Mujeres embarazadas o lactantes. 
 Menos de 2mm de hueso residual a la cresta vestibular y lingual. 















Se va a proceder al estudio estadístico en dos etapas diferenciadas: 
Etapa 1: Análisis descriptivo de los datos. 
 
Según la estructura de las experiencias, los datos, de forma inicial, están 
separados en bloques diferenciados que, según va avanzando el proceso, se irán 
agrupando en diferentes categorías. 
 
El análisis estadístico se ha realizado 
utilizando las herramientas de cálculo 
fiables facilitados por el programa SPSS© de 
IBM y algunos gráficos y tablas con 
EXCEL©. 
 
En el estudio descriptivo se hace hincapié en los estadísticos básicos: Media, 
Mediana, Desviación típica o estándar y error típico. 
  
  Los datos sobre la media aritmética están expresados mediante un intervalo 
de confianza al 95%, donde se incluye el límite inferior y superior de dicho 
intervalo.  
Para expresar los resultados se han 
expuesto de forma gráfica los valores 
anteriores mediante dos tipos básicos de 
diagramas: 




 corresponde al valor de la mediana de cada subconjunto de medidas, 
destacando asimismo los posibles valores atípicos y extremos que 
pudieran haberse dado (Fig.162).  
 
 De barras: Para expresar la media aritmética de cada variable de 
datos. (Fig. 163) 
Etapa 2: Análisis comparativo de datos. 
Todos los estudios de comparación se realizan en base a un nivel de 
significación del 5% (error α = 0,05) 
Para efectuar las comparaciones se aplican las siguientes técnicas 
estadísticas: 
 Todos los cálculos de comparación están basados en test de hipótesis, 
sustentados por la suposición de que los datos siguen una tendencia 
de distribución normal; para ello, se someten a unas pruebas de 
contraste de normalidad. Se han utilizado dos tipos de pruebas en 
este sentido:  
o Prueba de Kolmogorov – Smirnof.  
o Prueba de Saphiro Wilks. 
 
 La mayoría de los datos han pasado las dos primeras pruebas de 
normalidad, y en aquellos en que la prueba resulta negativa, se usa 
una prueba de comparación no paramétrica (que no presupone un tipo 
de distribución inicial) y en éstas, las comparaciones realizadas no 
dan diferencias significativas. (Prueba de la U de Mann – Whitney). 
 
 En las comparaciones de los datos con tendencia normal se ha usado 
la técnica de comparar medias mediante la prueba T para muestras 
independientes. Esta prueba está basada en la comparación de dos 




útil para muestras pequeñas.  Se trata de una prueba de contraste  en 
la que se toman dos hipótesis:  
o La hipótesis nula: En la que se indica que la diferencia de las 
medias de las dos muestras comparadas es nula 
o La hipótesis complementaria: que expresa que dicha diferencia 
no es nula. 
Esto puede expresarse de otra forma: Si la hipótesis nula se verifica 
en una comparación, podemos concluir con que no hay evidencias de 
que existan diferencias significativas entre los datos comparados, en 
caso contrario podemos afirmar que sí existen diferencias 
significativas. 
 
 Para comparaciones múltiples se ha usado el procedimiento ANOVA 
de un factor.  
 
 Por las características de las propias medidas nos hemos inclinado por 
tomar los resultados basándonos en la suposición de que existía 
igualdad de varianzas entre las diferentes poblaciones. (Puede 
observarse en los cuadros de comparaciones detallados en los 
resultados, que el considerar que las varianzas no son iguales apenas 
altera el valor de los resultados). 
 
 Se utiliza un nivel de significación del 5%. Este valor lo utilizamos 
para expresar el resultado de aplicar el test de hipótesis a cada 
comparación. El resultado de un test puede resumirse básicamente de 
dos maneras: 
o El Valor-p: Es un indicador que podemos interpretar de la 
siguiente forma: 
 Si Valor-p < 0,05 el resultado de la comparación puede 





 Si Valor-p > 0,05 el resultado puede considerarse como 
que “No hay diferencias significativas”. En este caso se 
aconseja usar prudencia en la interpretación, sobre todo 
en aquellos valores que están próximos al valor 0,05. En 
cualquiera de los casos lo más aconsejable es utilizar el 
intervalo de confianza para la diferencia de las medias. 
 
o Intervalo de confianza para la diferencia de medias. Este 
intervalo nos informa de forma directa del resultado de la 
comparación. 
 
o Para la correcta interpretación del intervalo de confianza de la 
diferencia de medias se deben observar sus valores extremos; 
cuando estos son ambos positivos o ambos negativos, es que 
existen diferencias significativas entre dichos datos (el Valor-p 
será menor que 0,05). Lo que se ha observado con mayor 
frecuencia es que los extremos de estos intervalos tenían signos 
opuestos. En el supuesto de que un intervalo, a pesar de tener 
los extremos signos opuestos, fuese de la forma, por ejemplo (-
12,30 ; 0,27), lo que se está expresando es que la primera 
medida comparada es casi siempre menor que la segunda (de 
ahí la abundancia de valores negativos respecto a los positivos). 
En estos casos, se observará que el Valor-p está muy próximo al 
nivel crítico de significación (0,05) y tomar la decisión de 
inclinarse sobre la significación o no significación de las 











Una vez realizadas las medidas de la estabilidad de todos los 
implantes dentales, en el momento de la cirugía de colocación, en la 2ª fase 
quirúrgica y a los 3 meses de estar sometidos a cargas protésicas, siguiendo 
la técnica descrita en el capítulo “pacientes y métodos” con el Ossttell 
mentor. Los datos de los registros obtenidos se colocan en la tabla de 
resultados como se explica a continuación. 
Para la confección de las tablas se han dividido los datos según la 
empresa comercial para que sea más fácil de identificar los valores. 
1. Grupo 1 Taper Screw Vent de Zimmer: TSV 
La tabla se va a dividir en 6 columnas: 
En la primera columna se especifica el número de orden de la 
colocación de los implantes dentales en los pacientes, representado en la 
tabla especificada en pacientes y métodos, para identificar en el orden que 
se colocaron.  
En la segunda columna se especifica el diámetro del implante, que 
será ancho, medio o estrecho. 
En la tercera columna irá especificado la longitud del implante que se 
ha utilizado, usando la nomenclatura de largo, medio o estrecho. 
 En la cuarta columna, irán posicionados los valores de coeficiente de 
estabilidad medidos durante la cirugía, la cual se denominados como Medida 
1 que se tomaron como se ha explicado anteriormente, una vez colocado el 
implante y antes de colocar el tornillo de cierre y suturar.  
1.1 Coeficiente de estabilidad primaria: El cálculo del coeficiente de 
estabilidad  en el momento de la colocación del implante se hace 




dispositivo metálico imantado que va atornillado al implante de forma 
manual mediante un transportador de plástico. Se debe de recordar 
que cada diseño de implante tiene un modelo de smartpeg específico, 
este no se puede intercambiar entre ninguno de los sistemas 
utilizados para este estudio, además de necesitar el smartpeg para 
poder realizar la lectura de la estabilidad de los implantes dentales, 
se utiliza el aparato Osstell mentor, que consiste en un dispositivo 
inalámbrico que contiene una antena emisora de ondas 
electromagnéticas que estimulan al smartpeg, una vez lanzada la 
onda esta antena recoge las oscilaciones de dicho dispositivo 
traduciéndolas a un valor numérico sexagesimal, que aparece en la 
pantalla Led del Osstell Mentor. Este número es el que se va a anotar 
en la tabla, cuya unidad es ISQ. 
 
1.2 . Coeficiente de estabilidad en 2ª fase quirúrgica: En la quinta 
columna va especificado el coeficiente de estabilidad tomado durante 
la 2ª fase quirúrgica, que se denominados Medida 2. Se cita al 
paciente para el descubrimiento del implante y colocarle en pilar de 
cicatrización para el modelado de los tejidos blandos. Una vez el 
paciente está anestesiado, se hace una incisión sobre la zona donde 
está el implante, el diseño de esta incisión es importante, ya que tiene 
que ser lo suficientemente amplia para que cuando se coloque el 
smartpeg este no esté en contacto con la encía. Ya separados los 
colgajos con periostotomo, con el destornillador de hexagonal de 1.25 
mm de diámetro se acopla al hexágono labrado en el tornillo de cierre 
y se aflojo girando este en sentido contrario a las agujas del reloj. 
Cuando ya está fuera de boca, se toma el smartpeg y de forma manual 
y con el transportador se lleva sobre la conexión del implante 
atornillando con una fuerza de 10 N. Se retira el transportador de 
plástico y se acerca la antena que tiene el Osstell Mentor en la parte 
superior, desde vestibular y siempre perpendicular al smartpeg. 




medida de la estabilidad ha finalizado, apareciendo en la pantalla del 
Osstell un número, este es el dato que se anota en la quinta columna 
de la tabla.  Ahora en este momento, cuando ya se ha retirado el 
smartpeg del implante con ayuda del transportador de plástico, se 
toma el pilar de cicatrización junto con el destornillador hexagonal y 
se lleva a boca y lo se atornilla al implante, finalizando con la sutura 
de los colgajos.  
 
1.3 . Por último en la sexta columna se colocan los datos obtenidos a los 
tres meses de estar colocada la prótesis, que se denominan Medida 3. 
Se tuvo que descementar las coronas utilizando bien un martillo de 
Black o los fórceps protegiendo las coronas con gasas para evitar que 
se fracturase la porcelana. Para retirar los pilares, se toma un 
destornillador hexagonal de 1.25 mm de diámetro e introducirlo en la 
chimenea del pilar hasta que quedó ajustado al hexágono del tornillo 
y aflojarlo girando éste en sentido contrario a las agujas del reloj con 
ayuda de una llave dinamométrica. Cuando se retira el pilar de la 
boca y queda expuesto el implante, se atornilla de forma manual el 
smartpeg con el transportador de plástico girando este en sentido de 
las agujas del reloj, una vez esté estable, se enciende el Osstell 
Mentor y se acerca la antena que tiene un la parte superior del 
aparato desde vestibular y perpendicular al dispositivo metálico. Una 
vez el registro ha finalizado, el Osstell mentor emite un sonido, 
quedando en la pantalla del aparato un número, que será el 
coeficiente de estabilidad del implante medido en unidades ISQ, este 
número es el que se anota en la última columna, como se puede ver en 
la tabla correspondiente. Una vez anotado el coeficiente de estabilidad 
y comprobado que la medida es la correcta, se retira el smartpeg® de 
igual forma que se colocó, se lleva el pilar de prótesis a boca para 
posicionarlo en el implante y con el destornillador anteriormente 
descrito y girando en sentido de las agujas del reloj hasta el torque 




chimenea de entrada del tornillo de la prótesis para evitar que entre 
el cemento y dificulte las futuras retiradas de pilar. Se mezcla el 
cemento provisional a base de eugenol de la marca Temp Bond® y con 
una espátula se aplica a la corona para llevar a ésta a su posición. 
 
 




Al igual que en el apartado anterior, se realiza una tabla con seis 
columnas (Tabla8). El número de implantes colocados SL es de 21. Así que en 
la primera columna se identifica el número de implante según el orden en el 
que se colocaron en los pacientes de forma aleatoria y que se detalla en la 
tabla 2. En la segunda columna se especifica el diámetro del implante en 
mm., ya que era el primer parámetro que se obtiene del implante a colocar.  
2.1 . Coeficiente de estabilidad en la primera cirugía: El implante es colocado 
siguiendo las indicaciones del fabricante mediante micromotor y 
contraángulo. Una vez el implante dental es colocado en la osteotomía 
realizada en su totalidad, se procede a medir el coeficiente de estabilidad 
primaria, colocando el smartpeg especifico para dicho implante. Una vez 
atornillado correctamente al implante con el transportador de plástico y 
de forma manual, se posiciona el Osstell y se toma la medida desde 
vestibular y siempre perpendicular al smartpeg, se espera a que emita 
un pitido que indica que la lectura ha finalizado, apareciendo el valor en 
la pantalla Led del Osstell Mentor. Cada uno de esto valores es anotado 
en la cuarta columna de la tabla de registros de medidas. Cuando en la 
pantalla aparecen dos cifras, indica que una de las tablas óseas es más 
fina pudiendo ser la vestibular o la lingual, por lo que se debe elegir uno 
de estos dos números, siendo siempre el elegido el de menor valor como 
registro de la estabilidad. 
 
2.2  Coeficiente de estabilidad en 2ª fase quirúrgica: En la quinta columna el 
valor que viene detallado es el que se obtiene durante la segunda fase 
quirúrgica, ya que todos los implantes utilizados para este estudio, en la 
primera cirugía quedan cubiertos por la encía queratinizada. Una vez el 
paciente es anestesiado localmente, se realiza una incisión lo 
suficientemente grande para que permita, cuando ya se ha quitado el 
tornillo de cierre, colocar el smartpeg en la conexión del implante de 
forma atornillada y que no tenga contacto con los tejidos blandos 
adyacentes para evitar distorsiones de la medida. Cuando ya se está 




Osstell mentor perpendicular a este para obtener la 2ª medida necesaria 
para este estudio. El pitido indica que la lectura está hecha y el número 
que se ve en la pantalla del Osstell, este es que se ha anotado en la 
quinta columna de nuestra tabla. 
 
2.3 . Coeficiente de estabilidad a los tres meses de colocada la prótesis: Por 
último, en la sexta columna aparece el coeficiente de estabilidad una vez 
pasados tres meses de la colocación de la prótesis definitiva. Para poder 
realizar esta medida, se tuvo que cementar todas las prótesis de forma 
provisional para después poder removerlas, bien mediante el uso del tira 
puentes, dispositivo explicado en pacientes y métodos, o bien utilizando 
un fórceps, interponiendo entre este y la corona una gasa para evitar la 
fractura de la porcelana. Una vez retirada la prótesis, con una sonda 
periodontal se retira el algodón que se colocó en la entrada de la 
chimenea por donde pasa el tornillo que une el pilar al implante. 
Mediante una llave de carraca y un destornillador, se posiciona en el 
tornillo y mediante un movimiento contrario a las agujas del reloj, se 
afloja el tornillo y se retira el pilar. A continuación se atornilla el 
smartpeg con el transportador de plástico de forma manual girando en 
sentido de las agujas del reloj, una vez estable se acerca el Osstell 
mentor, que previamente se ha conectado, perpendicular y desde 
vestibular al smartpeg. Una vez realizada la lectura, el valor numérico 






3 Grupo 3, Hexágono interna de Avinent: HI 
Como se ha explicado en los dos apartados anteriores, la tabla para este 
implante también se divide en seis columnas, en la primera el número de 
diente en el orden que se obtuvo por sorteo. En la segunda y la tercera 
columnas se refieren al diámetro y la longitud del los implantes colocados en 
milímetros, siendo posible tener tres tipos de diámetro; ancho, medio y 
estrecho, y de longitudes dos posibilidades; largo y corto. Las columnas 
tercera, cuarta y quinta corresponden a la toma de datos en el momento de 
la colocación del implante que son denominados. Medida 1, al registro de 
coeficiente de estabilidad en el día de la cirugía. Los datos obtenidos en la 
segunda fase quirúrgica, se denomina, medida 2. La última columna 




implantes con la prótesis pasados 3 meses, esta última se denomina medida 
3. 
3.1 .Coeficiente de estabilidad primaria: Como se ha referido anteriormente 
en la cuarta columna se ha anotado los resultados de estabilidad 
primaria una vez colocado el implante, al igual en los dos sistemas de 
implantes anteriores, la osteotomía se realizó según determina la 
empresa comercial para posteriormente colocar el implante en el lecho 
óseo con contraángulo, terminando de colocarlo de forma manual con la 
llave de carraca hasta que este quede a nivel de la cresta ósea. Retirado 
el transportador del implantes y antes de colocar el tornillo de cierre y 
cerrar el colgajo, se atornilla al implante el smartpeg de forma manual 
con el transportador de plástico hasta que se note resistencia para seguir 
atornillándolo. Una vez estable el smartpeg y encendido el Osstell 
Mentor, éste se coloca desde vestibular y perpendicular al dispositivo 
imantado hasta que suene el pitido indicando que la medida a finalizado. 
El número que aparece en la pantalla, es el que se anota en la tabla, en 
la columna que corresponde a la medida 1. 
 
3.2 . Coeficiente de estabilidad: 2ª fase quirúrgica. Los resultados obtenidos 
son los que se anotan en la columna que corresponde a la Medida 2. Para 
tomarlos el paciente es sometido a una nueva cirugía, en la que el diseño 
del colgajo es muy importante ya que se tiene que tener en cuenta que 
éste no debe tocar el smartpeg durante el registro de los datos, así que la 
incisión debe ser lo suficientemente amplia para que permita separar los 
colgajos con facilidad. Realizada la incisión y despegado el colgajo con 
periostotomo, se toma el destornillados hexagonal de dimensión 1,25 mm 
de diámetro y se introduce en el hexágono labrado en el tornillo de cierre 
y se gira en sentido contrario a las agujas del reloj para retirarlo. 
Después de este paso se lleva el smartpeg y se atornilla a la conexión del 
implante, como se ha comentado anteriormente siempre de forma 
manual y con el transportador de plástico que va encajado en el hexágono 




contacto con ninguna estructura excepto el implante, se acerca el Osstell 
mentor de la misma forma anteriormente explicada, esperando a que 
termine la lectura, es decir, hasta que suene el pitido. El dato numérico 
que aparece en la pantalla del Osstell Mentor es lo que se anota en la 
columna que corresponde a la Medida 2. 
 
3.3  Coeficiente de estabilidad tres meses después de colocar la prótesis: La 
última medida registrada en este estudio es la que se hace pasados tres 
meses desde la colocación de la prótesis sobre los implantes. Se cita al 
paciente y mediante tirapuentes o fórceps, se retiran las coronas, ya que 
estas había que descementarlas puesto que se pegaron con cemento 
provisional de la marca Temp Bond®. Se retira con una sonda de 
exploración los restos de cemento que quedaron pegados a los pilares y el 
algodón que se puso en la chimenea de entrada del tornillo que conecta el 
pilar con la conexión del implante. Se toma el destornillador hexagonal y 
se introduce por la chimenea del pilar hasta que queda acoplado en el 
hexágono del tornillo y se gira en sentido de las agujas del reloj con 
ayuda de la llave dinamométrica. Una vez aflojado el pilar, este se retira 
de la boca para poder medir el coeficiente de estabilidad. Se toma el 
smartpeg específico de este implante y con el transportador de plástico, 
se atornilla al pilar, se retira el transportador plástico, se acerca el 
Osstell Mentor a este dispositivo imantado sin tocarlo, desde vestibular y 
perpendicular a este. Una vez que se ha acercado al smartpeg, se espera 
que suene el pitido que indica que el registro ha finalizado. Se saca el 
Osstell Mentor de la boca y se comprueba en la pantalla Led del Osstell 
Mentor el número que aparece, que será el coeficiente de estabilidad del 
implante. En el caso de que aparezcan dos valores, indica que la 
densidad ósea es diferente entre la tabla ósea vestibular y lingual, el 
dato que se tiene que tener en cuenta es el número de menos valor.  Este 
resultado es el que se anota en la última columna representada en la 
tabla 9. Una vez realizada esta acción, se vuelve a atornillar el pilar 




ayuda de la llave dinamométrica. Se introduce dentro de la chimenea del 
pilar una bola de algodón para evitar la entrada del cemento. Se mezcla 
el cemento y con una espátula se coloca en el interior de la corona, 
posicionándola ésta en su lugar correspondiente, retirando los excesos 
con una sonda de plástico para evitar dañar el pilar.  
 
Se comprueba en tabla 10 la nomenclatura con la que se van denominando a 
cada empresa comercial de implantes dentales así como su diámetro y su 





Para la longitud se utiliza las siglas “L” para denominar el implante 
largo de que corresponde a 11.5mm y “C” al implante corto para la longitud 
de 10 mm., en el lado derecho donde se indica el diámetro del mismo en mm. 
 
 
1. Análisis descriptivo de los datos 
 
1.1 . Análisis descriptivo del Implante Taper Screw Vent. 
 
Una  vez finalizada la recolecta de datos y utilizando el mecanismo de 
estudio estadístico descrito en el apartado de “Pacientes y Métodos”, el 
implante TSV de diámetro 3,7 y 11.5 mm de longitud, que se denomina 
TSVec, ha dado una media en la medida 1, 2 y 3 con un valor de 64.09; 
74.00; 77.09 unidades ISQ respectivamente. Para el implante de diámetro 
3.7 mm y longitud de 13 mm que se denomina TSVel en las tres medidas 
una media de: 67.60; 73.60; 75.40 unidades ISQ. Para el implante de 
diámetro 4.7 mm con longitud de 11.5 mm que se llama TSVmc tiene un 
coeficiente de estabilidad de media para las tres medidas realizadas son: 
73.80; 73.30 y 77.90 unidades ISQ y para los implantes de igual diámetro y 
longitud 13 mm que se denominados TSVml la media que se ha obtenido es 
de 73.17; 75.67; 81.50 ISQ en las tres medidas realizadas. Así para el 
implante de mayor diámetro que es el 4.7 mm y longitud 11.5mm 
denominados TSVac la media obtenida en las tres medidas realizadas es: 
71.78; 70.22; 75.00 ISQ y por último los implante de 13 mm denominado 
TSVal la media obtenida es de: 69.83; 76.17; 80.50 respectivamente. La 
desviación típica  para cada uno de los diámetros y longitudes viene 
especificada en la tabla 11. En el diagrama de cajas (Fig. 162) y de barras 













Analizados los datos utilizando el sistema de estudio estadístico descrito 
en el apartado de pacientes y métodos, el implante SL de diámetro 3.8 de 
diámetro y 11.5mm de longitud, que se denominados SLec, ha dado una 
media en la medida 1, 2 y 3 un valor de 68.20; 70.30; 72.90 unidades ISQ 
respectivamente. Para el implante de diámetro 3.8mm y longitud de 13mm 
que se denominados SLel no se ha podido calcular la media ya que solo hay 
un implante, no ha pasado la prueba de normalidad por ello se ha aplicado 
el estadístico Prueba de la U de Mann – Whitney. Para el implante de 
diámetro 4.3mm con longitud de 11.5mm que se llama SLmc tiene un 
coeficiente de estabilidad de media para las tres medidas realizadas de: 
73.29; 71.57 y 74.71 unidades ISQ y para los implantes de igual diámetro y 
longitud 13mm que se denominados SLml la media que se ha obtenido es de 
73.17; 75.67; 81.50 ISQ en las tres medidas realizadas. Así para el implante 
de mayor diámetro que es el 4.7mm y longitud 11.5mm denominados TSVac 
la media obtenida en las tres medidas realizadas es: 74.33; 74.00; 74.33 ISQ. 
La desviación típica  para cada uno de los diámetros y longitudes viene 
especificada en la tabla 12. En el diagrama de cajas (Fig. 164) y de barras  






















1.3 Análisis descriptivo de los datos del implante HI de Avinent. 
 
La medias registradas para los implantes HI de Avinent representadas 
en la Tabla R6 son: el implante HI de diámetro 3.8 de diámetro y 11.5 mm 
de longitud, que se denominados HIec, ha dado una media en la medida 1, 2 
y 3 un valor de 76.00; 70.00; 76.00 unidades ISQ respectivamente. Para el 
implante de diámetro 3.8 mm y longitud de 13 mm que se denominados HIel 
en las tres medidas una media de: 79.00; 76.50; 77.50 unidades ISQ. Para el 
implante de diámetro 4.2 mm con longitud de 11.5 mm que se llama HImc 
tiene un coeficiente de estabilidad de media para las tres medidas realizadas 
son: 79.00; 76.25 y 78.50 unidades ISQ y para los implantes de igual 
diámetro y longitud 13 mm que se denominados HIml la media que se ha 
obtenido es de 67.50; 78.25; 79.75 ISQ en las tres medidas realizadas. Así 
para el implante de mayor diámetro que es el de 4.8 mm y longitud 11.5mm 
denominados HIac la media obtenida en las tres medidas realizadas es: 
74.33; 73.33; 77.00 ISQ y por último los implante de 13 mm denominados 
HIal la media obtenida es de: 66.00; 71.00; 70.00 respectivamente. La 
desviación típica  para cada uno de los diámetros y longitudes viene 
especificada en la tabla 13. En el diagrama de cajas (Fig.166) y de barras (Fig.167)  

















A continuación se muestran las tablas de los cálculos realizados para 
la comparativa entre las distintas variables  contempladas en los objetivos 
para posteriormente en el apartado 3 de esta sección justificar cada una de 
estas comparativas específicamente con cada uno de los objetivos y su 
discusión. Estas tablas se van a dividir en 8 grupos. 
 
Objetivo 1; Comparar si la longitud de los implantes tiene influencia en la 
estabilidad entre los diferentes implantes utilizados en los diferentes 
momentos de la cicatrización. 
 
Los implantes dentales utilizados para el presente estudio son los 
Taper Screw Vent® de Zimmer dental® denominados TSV, Screw Line de 
Camlog® denominados SL y Hexágono Interno Avinent denominados HI.  
Dentro de las características macroscópicas de los implantes dentales 
está la longitud del implante ,en todos ellos e incluso entre implantes de la 
misma empresa puede variar, su valor se corresponde a lo que mide el 
implante dental desde el perfil más coronal hasta el otro extremo 
denominados ápice del implante, por tanto hay que indicar que los 
implantes dentales tienen cuatro medidas longitudinales del cuerpo, 
implantes de 8 mm, 10 mm, 11.5 mm, 13 mm y 16 mm en el caso de los TSV,  
en casi todos los sistemas de implantes son parecidas, en algunos de ellos 
cambian la medida de 8 mm por la de 7mm, la de 10mm por la de 9 mm y la 
de 11.5 mm por la de 11mm de longitud, como es en el caso de los implantes 
SL de Camlog, cuando la referencia es de los implantes HI de Avinent, las 
medidas son iguales a la de los implantes TSV a excepción el de 11.5 que es 
de 11mm de longitud. 
Para realizar la comparativa con los implantes utilizados en el 
presente estudio, esta fueron similares para evaluar su grado de estabilidad 
y para poder compararse entre ellos. En todos los casos, la porción 
longitudinal del implante va a quedar en contacto con el hueso circundante 




la fresa final del sistema de implantes utilizado, que lleva una marca de 
longitud para colocar el implante correspondiente. 
En el presente estudio de todas las medidas posibles se han tomado 
los implantes de 13 mm de longitud para los tres sistemas utilizados, esta 
medida estará denominada como implante largo, donde se colocará a la 
derecha de las siglas utilizadas para representar cada casa de implantes la 
letra “l” minúscula, en cuanto a la otra longitud utilizada que se denomina  
corta “c” va a ser la de 11.5 mm para los implantes TSV y de 11 mm para los 
implantes HI y SL. 
Las comparativas de longitud se hacen entre los diferentes modelos de 
implantes para evaluar, en sus dos longitudes correspondientes  implante 
largo y corto con igual  diámetro.  
No se establece comparativa entre longitudes similares de diferentes 
sistemas ya que estas no existen por ser idénticas en todos los casos. 
Igualmente no se establece comparativa longitudinal entre los 
diferentes momentos de la osteointegración ya que la longitud de los 
implantes usadas siempre son las mismas, por todo ello y con la 
característica de la longitud de los implantes dentales seleccionados para el 








Por tanto se comparan los resultados obtenidos en cada uno de los 
tiempos de las medidas: 
 
o En el momento de la colocación que es el tiempo 1, evaluando la 
estabilidad mecánica.  
o En el momento del descubrimiento que es el tiempo 2 para 
evaluar la influencia de la osteointegración. 
o En un tercer tiempo una vez habiendo recibido la carga y por 
tanto la reordenación ósea y su adaptación a las cargas 
prostodóncicas. 
Con todas estas variables presentadas, y la mezcla de todas ellas 
harán la conformación de los grupos de estudio, intentando establecer los 
grupos comparativos de la siguiente manera para su estudio; 
 
 Tiempo 1; En el momento de la colocación de los implantes dentales. 
 
o Para los implantes Taper Screw Vent® de Zimmer dental® 
denominados TSV,  
 3.7 mm  de 11.5 mm L denominados corto, versus 3.7 
mm  de 13 mm L denominados largo, TSVec– TSVel. 
(Tabla15) 
 4.1 mm  de 11.5 mm L denominados corto, versus 4.1 
mm   de 13 mm L denominados largo, TSVmc– TSVml. 
(Tabla16) 
 4.7 mm  de 11.5 mm L denominados corto, versus 4.7 
mm   de 13 mm L denominados largo, TSVac– TSVal 








o Para los implantes Hexágono Interno Avinent.  
 3.8 mm  de 11 mm L denominados corto, versus 3.8 mm 
 de 13 mm L denominados largo, HIec– Hiel. (Tabla18) 
 4.2 mm  de 11 mm L denominados corto, versus 4.2 mm 
  de 13 mm L denominados largo, HImc– HIml. (Tabla19) 
 4.8 mm  de 11 mm L denominados corto, versus 4.8 mm 












o Para los implantes Screw Line de Camlog® denominados SL  
 3.8 mm  de 11 mm L denominados corto versus 3.8 mm de  
 de 11 mm L denominados medio, SLec – SLel. (Tabla 21) 
 4.3 mm  de 11 mm L denominados corto versus 4.3 mm de  








 Tiempo 2; En el momento del descubrimiento de los implantes 
dentales a los tres meses de la colocación.  
o Para los implantes Taper Screw Vent® de Zimmer dental® 
denominados TSV. 
 
 3.7 mm  de 11.5 mm L denominados corto, versus 3.7 mm 
 de 13 mm L denominados largo, TSVec– TSVel. (Tabla23) 
 4.1 mm  de 11.5 mm L denominados corto, versus 4.1 mm 
  de 13 mm L denominados largo, TSVmc– TSVml. (Tabla24) 
 4.7 mm  de 11.5 mm L denominados corto, versus 4.7 mm 









o Para los implantes Hexágono Interno Avinent.  
 3.8 mm  de 11 mm L denominados corto, versus 3.8 mm  
de 13 mm L denominados largo, HIec– Hiel. (Tabla26) 
 4.2 mm  de 11 mm L denominados corto, versus 4.2 mm   
de 13 mm L denominados largo, HImc– HIml. (Tabla27) 
 4.8 mm  de 11 mm L denominados corto, versus 4.8 mm   








o Para los implantes Screw Line de Camlog® denominados SL  
 3.8 mm  de 11 mm L denominados corto versus 3.8 mm de   
de 11 mm L denominados medio, SLec – SLel. (Tabla29) 
 4.3 mm  de 11 mm L denominados corto versus 4.3 mm de   






 Tiempo 3; a los tres meses de la colocación de su prótesis definitiva. 
o Para los implantes Taper Screw Vent® de Zimmer dental® 
denominados TSV,  
 3.7 mm  de 11.5 mm L denominados corto, versus 3.7 mm 
 de 13 mm L denominados largo, TSVec– TSVel. (Tabla31) 
 4.1 mm  de 11.5 mm L denominados corto, versus 4.1 mm 
  de 13 mm L denominados largo, TSVmc– TSVml. (Tabla32) 
 4.7 mm  de 11.5 mm L denominados corto, versus 4.7 mm 








o Para los implantes Hexágono Interno Avinent.  
 3.8 mm  de 11 mm L denominados corto, versus 3.8 mm  
de 13 mm L denominados largo, HIec– Hiel. (Tabla34) 
 4.2 mm  de 11 mm L denominados corto, versus 4.2 mm   
de 13 mm L denominados largo, HImc– HIml. (Tabla35) 
 4.8 mm  de 11 mm L denominados corto, versus 4.8 mm   











o Para los implantes Screw Line de Camlog® denominados SL  
 3.8 mm  de 11 mm L denominados corto versus 3.8 mm de  
 de 11 mm L denominados medio, SLec – SLel. (Tabla37) 
 4.3 mm  de 11 mm L denominados corto versus 4.3 mm de  




La conformación de estos grupos y longitudes de los implantes 
dentales servirá para establecer si la discrepancia entre las diferentes 
longitudes de los implantes con iguales diámetros corporales y 




estabilidad de los implantes dentales en los diferentes tiempos de 
cicatrización ósea. Dados los resultados obtenidos en el estudio estadístico y 
no existir diferencias estadísticamente significativas entre las distintas 
longitudes de los distintos sistemas de implantes, se puede inferir que la 
longitud no es un factor determinante de la estabilidad, ni en el momento de 
la colocación como durante la remodelación ósea o una vez establecido el 
entramado óseo. 
Otro parámetro a estudiar es la evolución del coeficiente de 
estabilidad desde que este es colocado en boca hasta que está sometido a 
cargas protésicas. Debido a que la longitud  no es determinante del 
coeficiente de estabilidad de los implantes, estos los vamos a agrupar por 
diámetros siendo TSVe el implante estrecho de 3,7mm., TSVm el implante 
medio de 4,1mm y TSVa  el implante ancho de 4,7mm, así igual con los 
implantes de Avinent® HIe para el implante estrecho con diámetro 3,8mm, 
HIm para el implante medio de 4,2mm y HIa para el implante ancho de 
4,8mm. Así  para el implante SL de Camlog® se denominará SLe para el 
implante estrecho de 3,8mm y 4,3mm de diámetro implante medio SLm. 
Quedando los grupos de estudio de la siguiente manera. 
 
Grupo1. Comparamos los implantes TSVe de Zimmer dental entres los tres    
tiempos de medida. 
 Tiempo 1 vs. Tiempo 2.  
 Tiempo 1 vs. Tiempo 3. 
 Tiempo 2 vs. Tiempo 3. 
 
Los resultados obtenidos en este grupo son para el implante estrecho una 
media de 65,15 en el tiempo 1 y de 73,07 en el tiempo 2 siendo este aumento 
del coeficiente de estabilidad estadísticamente significativo, una vez se ha 
realizado a aposición celular sobre la superficie del implante con un P=.043 
Al comparar el coeficiente de estabilidad primaria con el coeficiente de 
estabilidad una vez establecida la osteointegración se observa un aumento 




estadísticamente significativo con un P=.00. Por último comparamos si 
desde que se establece la aposición ósea hasta una vez sometidos los 
implantes a carga, también hay un incremento de la estabilidad aunque este 
no es estadísticamente significativo siendo P=.127. 
 
 
Grupo2. Comparamos los implantes TSVm de Zimmer dental® en los tres  
     tiempos de medida. 
 Tiempo 1 vs. Tiempo 2.  
 Tiempo 1 vs. Tiempo 3. 
 Tiempo 2 vs. Tiempo 3. 
 
Para los implantes de diámetro 4,1mm denominados diámetro medio, 
Hay un aumento de la estabilidad desde que estos son colocados en la 
osteotomía hasta la segunda fase quirúrgica con medias de 73.56 y 74.19 
respectivamente, no siendo este aumento estadísticamente significativo con 
P=.814, en cuanto a los tiempos T1 y T3 el aumento que se produce hasta 79 
unidades ISQ de media si es estadísticamente significativo con P=.021, así 
como el aumento que se produce entre la segunda fase quirúrgica y pasados 
tres meses de la colocación de la prótesis que si es estadísticamente 
significativo con un P=.013. 
 
Grupo3: Comparamos los implantes TSVa de Zimmer dental® en los tres  
     tiempos de medida. 
 Tiempo 1 vs. Tiempo 2.  
 Tiempo 1 vs. Tiempo 3. 
 Tiempo 2 vs. Tiempo 3. 
 
 En cuanto el implante ancho, sigue el mismo patrón con los implantes de 
diámetros más pequeños en cuanto al aumento del coeficiente de estabilidad 




tiempo 2 de 72,60 no siendo estadísticamente significativo con P=.65. 
También hay un aumento del coeficiente de estabilidad desde el momento de 
la colocación de los implantes hasta una media de 77 una vez sometidos a 
cargas oclusales, sin ser estadísticamente significativo con P=.85. El 
aumento entre el tiempo 2 de medida y el tiempo 3 tampoco es 
estadísticamente significativo con P=.18. 
 
  A continuación vamos a comparar los implantes SL de la casa Camlog 
agrupándolos igual que en el caso anterior quedando de esta manera. 
 
Grupo4. Comparamos los implantes SLe de Camlog en los tres  
     tiempos de medida. 
 Tiempo 1 vs. Tiempo 2.  
 Tiempo 1 vs. Tiempo 3. 
 Tiempo 2 vs. Tiempo 3. 
 
Los implantes estrechos SL® de Camlog® sufren un aumento del coeficiente 
de estabilidad desde la colocación de estos hasta la segunda fase quirúrgica 
con una media de 68,36 y 70,36 unidades ISQ respectivamente no siendo 
estadísticamente significativa esta diferencia siendo P=.542. En la medida 
tomada una vez los implantes sometidos  a cargas oclusales hay un 
incremento de la estabilidad con una media de 73 ISQ no siendo 
estadísticamente significativa con P=.051. El aumento del coeficiente de 
estabilidad desde que se descubren los implantes hasta pasados tres meses 
de la colocación de la prótesis definitiva no es estadísticamente significativo 
con P=.237. 
 
Grupo5. Comparamos los implantes SLm de Camlog® en los tres  
     tiempos de medida. 
 Tiempo 1 vs. Tiempo 2.  
 Tiempo 1 vs. Tiempo 3. 





Por el contrario de los resultados obtenidos hasta ahora, el implante de 
diámetro medio de 4,3mm. sufre una disminución del coeficiente de 
estabilidad desde el momento que es colocado hasta que se vuelve a medir 
durante la segunda fase quirúrgica siendo las medias obtenidas de 73,6 y 
72,3 respectivamente, no siendo esta disminución del coeficiente de 
estabilidad estadísticamente significativo con P=.60, pero una vez este está 
sometido a cargas oclusales, la estabilidad sufre un incremento de 1 punto 
siendo la media de 74,60 no siendo estadísticamente significativo P=.604, de 
igual manera desde el descubrimiento de los implantes hasta la prótesis si 
hay un incremento de la estabilidad superando la estabilidad primaria como 
hemos visto no siendo significativos estos cambios con P=.31 
 
Por último, vamos a comparar en los tres tiempos medidos los implantes 
HI® de la casa Avinent® quedando de la siguiente manera los grupos de 
estudio. 
 
Grupo 6: Comparamos los implantes HIe de Avinent® en los tres  
                  tiempos de medida. 
 Tiempo 1 vs. Tiempo 2.  
 Tiempo 1 vs. Tiempo 3. 
 Tiempo 2 vs. Tiempo 3. 
 
El implante estrecho HI de la casa Avinent® sufrió una disminución del 
coeficiente de estabilidad desde su colocación hasta la medida 2 realizada 
durante el descubrimiento de los implantes con una media de 78 ISQ y 74 
ISQ respectivamente no existiendo diferencias significativas entre ambas 
con P=.523, no recuperando el coeficiente de estabilidad inicial una vez 
sometidos a cargas con una disminución de 1 punto , por lo que desde que se 
realiza la medida en el tiempo 2 hasta el tiempo 3 hay un incremento de la 




significativas con P=.618. Aún teniendo este patrón, el coeficiente de 
estabilidad es más alto que en los otros dos sistemas de implantes. 
 
Grupo 7: Comparamos los implantes HIm de Avinent® en los tres  
     tiempos de medida. 
 Tiempo 1 vs. Tiempo 2.  
 Tiempo 1 vs. Tiempo 3. 
 Tiempo 2 vs. Tiempo 3. 
 
Sin embargo en el implante de diámetro medio, si hay un incremento del 
coeficiente de estabilidad de 73,37 a 77,25 ISQ no siendo estadísticamente 
significativo con P=.318 y llegando hasta 78 ISQ una vez finalizada la 
prótesis y han pasado tres meses de colocada en boca no siendo este 
incremento estadísticamente significativo con P=.149 y entre la medida 
realizada en el tiempo dos y la realizada en el tiempo 3 el incremento que 
experimentan los implantes no es estadísticamente significativo P=.477 
 
Grupo 8: Comparamos los implantes HIa de Avinent® en los tres  
     tiempos de medida. 
 Tiempo 1 vs. Tiempo 2.  
 Tiempo 1 vs. Tiempo 3. 
 Tiempo 2 vs. Tiempo 3. 
 
Para el implante ancho de Avinent® el coeficiente de estabilidad 
prácticamente no varía desde 72,25 ISQ a 72.75 ISQ desde la primera 
medida que se toma hasta la segunda fase quirúrgica donde se realiza la 
segunda medida, este incremento del coeficiente de estabilidad no es 
estadísticamente significativo con P=.90. Sin embargo una vez sometido a 
cargas oclusales aumenta este coeficiente de estabilidad del implante 





Agrupamos los implantes por diámetros sin tener en cuenta la 
longitud y sin diferencia entre casas comerciales. Quedando el grupo de 
estudio de la siguiente manera. 
 
Grupo 9: Comparamos los implantes estrechos en los tres tiempos de 
medida. 
 Tiempo 1 vs. Tiempo 2.  
 Tiempo 1 vs. Tiempo 3. 
 Tiempo 2 vs. Tiempo 3. 
Para todos los implantes de diámetro estrecho, hay un incremento del 
coeficiente de estabilidad de 67.76 ISQ en el momento de la cirugía hasta 
72.63 ISQ medida que se toma en la segunda fase quirúrgica con P=.02. El 
coeficiente de estabilidad sigue aumentando hasta tres meses después de 
colocar la prótesis definitiva con una media de 75.30 ISQ siendo 
estadísticamente significativo este incremento tanto desde la medida 
realizada en el tiempo 1 con P=.00 y desde el tiempo dos con P=0.049 
 
Grupo 10: Comparamos los implantes estrechos en los tres tiempos de 
medida. 
 Tiempo 1 vs. Tiempo 2.  
 Tiempo 1 vs. Tiempo 3. 
 Tiempo 2 vs. Tiempo 3. 
 
Para todos los implantes de diámetro medio, hay un incremento del 
coeficiente de estabilidad de 73.52 ISQ en el momento de la cirugía hasta 
74.35 ISQ medida que se toma en la segunda fase quirúrgica con P=.62. El 
coeficiente de estabilidad sigue aumentando hasta tres meses después de 
colocar la prótesis definitiva con una media de 77.85 ISQ siendo 
estadísticamente significativo este incremento tanto desde la medida 





Grupo 11: Comparamos los implantes estrechos en los tres tiempos de 
medida. 
 Tiempo 1 vs. Tiempo 2.  
 Tiempo 1 vs. Tiempo 3. 
 Tiempo 2 vs. Tiempo 3. 
 
Para todos los implantes de diámetro ancho, hay un incremento del 
coeficiente de estabilidad de 71.26 ISQ en el momento de la cirugía hasta 
72.63 ISQ medida que se toma en la segunda fase quirúrgica con P=.63. El 
coeficiente de estabilidad sigue aumentando hasta tres meses después de 
colocar la prótesis definitiva con una media de 76.78 ISQ no siendo 
estadísticamente significativo este incremento tanto desde la medida 
realizada en el tiempo 1 con P=.06 y desde el tiempo dos con P=0.13 
 
Objetivo 2; Comparar si la discrepancia entre el diámetro corporal y coronal 
de los implantes dentales tiene influencia en la estabilidad en los 
diferentes momentos de la cicatrización. 
 
Dentro de las características macroscópicas de los implantes dentales 
está el diámetro coronal de los mismos, en todos ellos e incluso entre 
implantes de la misma empresa puede variar este diámetro coronal del 
implante, su valor se corresponde a lo que mide el diámetro de la 
circunferencia de la porción más coronal del implante y que va a quedar en 
contacto con la cresta ósea en toda su circunferencia y expuesto hacia la 
boca cuando se coloca el implante en el interior del hueso. Está diseñado 
para retener los diferentes componentes protésicos y por todo ello es la zona 
receptora de la carga oclusal del paciente. En algunos de los casos es igual al 
diámetro corporal de los diferentes modelos de implantes utilizados y en 
otros casos es diferente, se debe de recordar que en este estudio se han 
utilizado implantes dentales de 3.7 mm.  denominados estrechos, 4.1 mm. 
 denominados medios y 4.7 mm. de  denominados anchos para los 




implantes es diferente el diámetro del cuerpo del implante, al de la parte 
coronal del mismo siendo esta inferior en diámetro. Por ello hay una zona de 
transición entre el cuerpo del implante y la región más coronal del implante 
por el cambio de diámetro, ya que para este caso concreto del sistema de 
implantes TSV, los implantes de 3.7 mm.  y de 4.1 mm  tienen un 
diámetro coronal igual, en todos ellos es de 3.5 mm. , mientras que los 
implantes de 4.7 mm. de diámetro tienen un diámetro coronal de 4.5 mm. 
Por tanto habrá que estudiar si esta variación entre el diámetro coronal y 
del cuerpo del implante tiene alguna influencia en la estabilidad de los 
implantes dentales en los diferentes tiempos de cicatrización de los mismos 
estableciéndose varios grupos como son; 
 
Objetivo 2a.-Implantes Taper Screw Vent denominados TSV, de diámetro  
estrecho de 3.7 mm  y con un diámetro coronal de 3.5 mm , se van a 
comparar con implantes también estrechos de otras marcas, como los 
implantes de 4.1 mm  de la misma empresa  también tienen un diámetro 
coronal de 3.5 mm Ø,  esto servirá para establecer si la discrepancia a igual 
diámetro coronal pero diferente diámetro corporal de los implantes dentales 
es un factor diferencial en las medidas de estabilidad de los mismos, de 
haber en el estudio estadístico diferencias significativas habría que definir, 
si es solo en por un motivo mecánico que se produce el día de la colocación de 
los implantes dentales al colocarlos sobre el lecho óseo, o tiene un 
fundamento biológico que se produce bien por aposición ósea que se 
produciría en el descubrimiento de los implantes o bien por una 
reordenación celular ósea por la carga a los tres meses de la misma, de no 
haber diferencias estadísticamente significativas se podrá inferir que el 
cambio de diámetro de la parte coronal a la corporal no influye en la 
estabilidad de los implantes dentales.  
 
Por tanto se compararan los resultados obtenidos en cada uno de los 
tiempos de las medidas de la estabilidad del implante dental, en el momento 




momento del descubrimiento que es el tiempo 2 para evaluar la influencia 
de la oseointegración y en un tercer tiempo una vez habiendo recibido la 
carga y por tanto la reordenación ósea y su adaptación a las cargas 
prostodóncicas 
  
o TSV 3.7 mm  y diámetro coronal de  3.5 mm. , comparados con 
TSV 4.1 mm.  y diámetro coronal de  3.5 mm. . (Tabla39)  
 Tiempo 1. 
 Tiempo 2. 
 Tiempo 3. 
 
Como no hay diferencias estadísticamente significativas entre los dos 
implantes de igual diámetro coronal, se hacen dos grupos: uno que engloba 
todos los implantes de diámetro coronal 3.5mm. y en otro grupo los 
implantes de diámetro coronal 4.5mm. Quedando los grupos a comparar de 
la siguiente manera. 
 
o TSV 3,7mm y TSV 4.1mm de diámetro coronal 3.5mm. frente al 
implante TSV 4,7mm con diámetro coronal 4.5mm. 
 TSVem vs TSVa. Medida 1.  
 TSVem vs TSVa. Medida 2.  
 TSVem vs TSVa. Medida 3.  
 
Los resultados obtenidos son que no hay diferencias estadísticamente 




Sin embargo, cuando se ha estudiado los cambios de estabilidad que se 
producen durante el periodo de cicatrización y después de sometidos a carga, 
los implantes de diámetro coronal 3.5mm que su coeficiente de estabilidad 
fue menor que el coeficiente de estabilidad de los implantes con diámetro 
coronal 4.5mm, sufrieron un aumento de la estabilidad siendo 
estadísticamente significativos en los implantes de diámetro coronal 
estrecho con P=.033 entre el tiempo 1 y tiempo 2 , P= 004 entre tiempo 2 y 
tiempo 3  y P= 0 entre tiempo 1 y tiempo 3. En los implantes de plataforma 
4.5mm no hubo diferencias estadísticamente significativas con un P>.05 en 
todas las comparaciones. 
Objetivo 2b.- En el caso de los implantes HI de la empresa Avinent, 
comercializan implantes de 3.8 mm , de 4.2 mm  y de 4.8 mm  referidos 
al cuerpo del implante dental, siendo el diámetro coronal de 4.1 mm  para 
los tres diámetros de implantes antes referidos, por lo tanto no se pueden 
comparar, ya que las diferencias vendrían determinadas bien por el 
diámetro corporal bien por la longitud, que ninguno es objetivo de este 
punto. 
  
Objetivo 2c: En el caso de los implantes SL de la empresa Camlog, los 
implantes dentales de 3.8 mm , y los de 4.3 de mm , mantienen este 
diámetro tanto en el cuerpo del implante como es su porción más coronal, 
por lo tanto no se puede comparar la discrepancia entre ambas ya que no 
existe, por ello solo se comparará de estas características de los implantes de 
Camlog, la que está referida a su diámetro corporal en el apartado 
correspondiente, siendo una variable del estudio su variación de  diámetro 
coronal pero no en este objetivo. 
 
Objetivo 3: Comparar si los diámetros corporales de los implantes tienen 
influencia en la estabilidad entre los distintos tipos de implantes 




Otras de la variables a estudiar dentro de las características 
macroscópicas de los implantes dentales está el diámetro del cuerpo de los 
mismos, en todos ellos e incluso entre implantes de la misma empresa puede 
variar este diámetro, su valor se corresponde a lo que mide el diámetro de la 
circunferencia del cuerpo del implante incluyendo la espira del mismo, por 
tanto hay que indicar que los implantes dentales tienen dos medidas de 
cuerpo, la distancia entre los perfiles más externos de las espiras que es el 
considerado diámetro de implante y la distancia de los valles del las espiras, 
en ambos casos todos los elementos van a quedar en contacto con el hueso 
circundante en toda su circunferencia ya que la parte interna se acoplará a 
la osteotomía realizada por la fresa final del sistema de implantes utilizado 
y las espiras se introducirán en el hueso circundante al mismo y le darán 
retención y estabilidad. Recordemos que en este estudio se han utilizado 
implantes dentales: 
4. Taper Screw Vent® de Zimmer dental® denominados TSV,  
o 3.7 mm  denominados estrechos, “TSVe” 
o 4.1 mm  denominados medios, “TSVm” 
o 4.7 mm  denominados anchos, “TSVa” 
 
5. Screw Line de Camlog® denominados SL  
o 3.8 mm  como estrechos denominados “SLe” 
o 4.3 de   como medio denominados “SLm” 
6. Hexágono Interno Avinent en su porción corporal.  
o 3.8 mm  como estrechos denominados “HIe” 
o 4.2 mm  como medios denominados “HIm” 
o 4.8 mm  como anchos denominados “HIa” 
 
Por tanto la conformación de estos grupos y medidas corporales 
servirá para establecer si la discrepancia entre los diámetros corporales de 
la misma empresa es un factor diferencial de estabilidad primaria, de los 




ósea, de haber diferencias estadísticamente significativas habría que definir 
si es solo por un motivo mecánico que se produce el día de la colocación de 
los implantes dentales, cuya influencia viene dada por el contacto del alma 
del implante con el hueso y que la espira queda introducida en el hueso. Por 
tanto pudiera ser que la variación del diámetro entre implantes de la misma 
empresa y por tanto con igual diseño macroscópico tuvieran diferencias 
significativas o bien que los implantes de igual diámetro entre empresas 
diferentes las tuvieran, por tanto la influencia en este último caso no sería el 
diámetro sino el diseño del cuerpo y de las espiras de los implantes, o bien 
que todos los elementos antes mencionados expusieran esas diferencias en 
las diferentes medidas. Otra posibilidad es que el fundamento fuera 
biológico que se produce bien por aposición y osteointegración en el 
descubrimiento o por una reordenación celular ósea por la carga después de 
la oseointegración a los tres meses de la misma, de no haber diferencias 
estadísticamente significativas se podrá inferir que el cambio de diámetro de 
la parte corporal entre implantes no influye en la estabilidad de los 
implantes dentales, en caso contrario si tuviera influencia habría que 
valorar si esta diferencia está debida al diseño o al momento de la carga. 
Por tanto se comparan los resultados obtenidos en cada uno de los 
tiempos de las medidas:  
o En el momento de la colocación que es el tiempo 1, evaluando la 
estabilidad mecánica. 
o En el momento del descubrimiento que es el tiempo 2 para 
evaluar la influencia de la oseointegración.  
o En un tercer tiempo una vez habiendo recibido la carga y por 
tanto la reordenación ósea y su adaptación a las cargas 
prostodóncicas. 
Con todas estas variables presentadas, y la mezcla de todas ellas 
harán la conformación de los grupos de estudio, intentando establecer los 




 Tiempo 1; en el momento de la colocación de los implantes dentales.  
 
o Para los implantes Taper Screw Vent® de Zimmer dental® 
denominados TSV. (Tabla40) 
 3.7 mm  denominados estrecho, versus 4.1 mm  
denominados medio, TSVe – TSVm 
 3.7 mm  denominados estrecho, versus 4.7 mm  
denominados ancho, TSVe - TSVa 
 4.1 mm  denominados medio, versus 4.7 mm  
denominados ancho, TSVm – TSVa 
 
o Para los implantes Screw Line de Camlog® denominados SL. 
(Tabla40) 
 3.8 mm  denominados estrecho versus 4.3 de   
denominados medio, SLe – SLm 
 
o Para los implantes Hexágono Interno Avinent. (Tabla40) 
 3.8 mm  denominados estrecho versus 4.2 mm  
denominados medio, HIe – HIm. 
 3.8 mm  denominados estrecho versus 4.8 mm  
denominados ancho, HIe – HIa. 
 4.2 mm  denominados medio versus 4.8 mm  






Entre todos los implantes medidos solo hay diferencias estadísticamente 
significativas entre el implante estrecho TSV y el implante de diámetro 
medio TSV con P=.03. 
 Tiempo 2, en el momento del descubrimiento de los implantes 
dentales a los tres meses de la colocación.  
o Para los implantes Taper Screw Vent® de Zimmer dental® 
denominados TSV. (Tabla41) 
 3.7 mm  denominados estrecho, versus 4.1 mm  
denominados medios, TSVe – TSVm 
 3.7 mm  denominados estrecho, versus 4.7 mm  
denominados anchos, TSVe - TSVa 
 4.1 mm  denominados medio, versus 4.7 mm  
denominados anchos, TSVm – TSVa 
 
o Para los implantes Screw Line de Camlog® denominados SL. 
(Tabla41) 
 3.8 mm  denominados estrecho versus 4.3 de   
denominados medios, SLe – SLm 
 
o Para los implantes Hexágono Interno Avinent. (Tabla41) 
 3.8 mm  denominados estrecho versus 4.2 mm  
denominados medios, HIe - HIm 
 3.8 mm  denominados estrecho versus 4.8 mm  
denominados anchos, HIe – HIa 
 4.2 mm  denominados medio versus 4.8 mm  
denominados anchos, HIm – HIa. 
 
Como muestra la tabla 19, no hay diferencias estadísticamente 
significativas entre los diferentes implantes a los 3 meses de ser colocados 







 Tiempo 3, en el momento del descubrimiento de los implantes 
dentales a los tres meses de la colocación definitiva de la prótesis. 
o Para los implantes Taper Screw Vent® de Zimmer dental® 
denominados TSV. (Tabla 42) 
 3.7 mm  denominados estrecho, versus 4.1 mm  
denominados medios, TSVe – TSVm. 
 3.7 mm  denominados estrecho, versus 4.7 mm  
denominados anchos, TSVe – TSVa. 
 4.1 mm  denominados medio, versus 4.7 mm  
denominados anchos, TSVm – TSVa. 
 
o Para los implantes Screw Line de Camlog® denominados SL. 
(Tabla 42) 
 3.8 mm  denominados estrecho versus 4.3 de   
denominados medios, SLe – SLm. 
 
o Para los implantes Hexágono Interno Avinent. (Tabla 42) 
 3.8 mm  denominados estrecho versus 4.2 mm  
denominados medios, HIe – HIm. 
 3.8 mm  denominados estrecho versus 4.8 mm  
denominados anchos, HIe – HIa 
 4.2 mm  denominados medio versus 4.8 mm  






Objetivo 4: Comparar si la diferencia de cuello pulido versus cuello tratado 
de los implantes tiene influencia en la estabilidad entre los diferentes 
implantes utilizados en los diferentes momentos de la cicatrización 
 De los diferentes modelos de implantes dentales utilizados en el 
presente estudio, presentan unas características diferenciales en cuanto al 
tratamiento superficial de la parte más coronal del mismo, estas diferencias 
lo que pueden hacer es que su nivel de medida de la estabilidad varíe de 
unos modelos de implantes a otros, en función de sus características y de sus 
momentos de cicatrización. Por tanto la comparativa de las medidas servirá 
para establecer si el distinto tratamiento superficial del cuello del implante 
es un factor diferencial en cuanto al nivel de estabilidad de los implantes 
dentales. De haber diferencias estadísticamente significativas entre ellos, 
bien habría que definir diversos escenarios que se plantearía. 
Que la diferencia entre los mismos es la causa de la discrepancia de 
las medidas obtenidas. 
Que los tiempos de cicatrización influyen o no en las diferentes 
medidas de la estabilidad de los implantes dentales. 
En este último caso si es sólo por un motivo mecánico que se produce 
el día de la colocación de los implantes dentales o tiene un fundamento 
biológico, que se produce bien por osteointegración en el día del  
descubrimiento o por una reordenación celular ósea por la carga a los tres 




se podrá inferir que el tratamiento de la parte coronal no influye en la 
estabilidad de los implantes dentales en función de los tiempos de 
cicatrización ósea. 
Este tipo de modalidad del tratamiento de la parte más coronal de los 
diferentes modelos de implantes dental del presente estudio es altamente 
divergente en cuanto a modalidad, así se tiene una porción pulida en los 
implantes TSV independientemente del diámetro y longitud del mismo de 
1.2 mm de altura vertical, a la que se añade una distancia a la primera 
espira de 1.3 mm  más lo que hace que la altura total hasta la primera 
espira desde la parte más coronal sea de 2.5 mm de altura, numerosos 
autores afirman que la aposición ósea se realiza siempre por debajo de la 
parte pulida, incluso más, mucho de ellos aseguran que dicha aposición se 
realiza en el borde la primera espira que es donde hay estímulo óseo, por lo 
que si estas afirmaciones fueran ciertas, ya que la estabilidad se produce por 
aposición y nivel óseo, tendrían una estabilidad mayor en los primeros 
momentos, en el momento 1 que es la colocación y la iría perdiendo en el 
mismo modelo de implante según pasara el tiempo, en comparación con los 
otros modelos de implantes a medida que van pasando los tiempos de las 
medidas que son los diferentes tiempos de cicatrización. Esto es debido a que 
el tratamiento de la superficie del implante no se produce hasta el 1.2 mm, 
la distancia desde la parte más coronal al cuello pulido y este modelo de 
implante TSV por estas características debería de presentar una estabilidad 
menor que el resto si la parte coronal de los mismos tuviera una influencia 
decisiva en ello. 
Por otro lado están los implantes de la empresa Camlog, que 
mantienen un cuello pulido de 1.4 mm. de altura, sustancialmente inferior a 
los implantes TSV, por lo que si la altura de la zona pulida fuera la razón 
deberían de mostrar más niveles de estabilidad en cualquiera de los tiempos 
realizados excepto en el día de la colocación de los implantes ya que se toma 
una medida externa a esta característica.  




parte coronal que según diversos estudios es capaz de mantener los niveles 
óseos en la parte más coronal, ya que no tiene parte pulida desde su borde 
coronal y mantiene además una doble espira desde dende comienza la 
cabeza del implante hasta la parte más coronal de este, lo que le confiere 
según autores una estabilidad superior con mantenimiento óseos que se ve 
incrementado con tratamiento de superficie hasta el borde del implante 
dental, este tipo de modelo de implantes de los cuales hay numerosos 
estudios en los cuales parece que el resultado es la capacidad de mantener el 
nivel del hueso crestal hasta el mismo borde coronal del implante dental en 
cualquiera de los momentos de la cicatrización ósea. Por ello este implante si 
esta característica fuera cierta, tendría la capacidad en cualquiera de los 
momentos de la medida de la estabilidad de los implantes dentales de una 
estabilidad mayor, excepto en la primera medida ya que el criterio de 
colocación final del implante es el mismo para todos ellos a excepción de que 
la causa fuera la doble espira coronal, pero en ningún caso la superficie 
pulida o incluso la altura de la misma, y aún más esta diferencia de las 
medidas de la estabilidad de los implantes dentales estaría más 
diferenciada a medida que van pasando los momentos de cicatrización ósea, 
estos valores se acentuarían el día del descubrimiento ya que la aposición 
ósea estaría a borde coronal en  estos de implantes y a 0.7 y 1.2 mm por 
debajo en los otros dos modelos antes citados, pero sería más discrepante en 
la tercera medida posterior a la carga de los implantes y remodelación ósea 
por la misma, estas diferencias se exacerbarían ya que la remodelación ósea 
debería de hacer que las discrepancias de estabilidad al mantener un nivel 
óseo a borde coronal del mismo en los implantes Avinent y estar al menos en 
los otros dos modelos de implantes muy por debajo de este nivel, un mínimo 
de hasta en 1.2  mm en los implantes TSV o incluso los 2.5 mm según 
autores que es donde termina la parte coronal del implante por la 
remodelación ósea por la carga.  
Por tanto, se comparan los resultados obtenidos en los siguientes  
tiempos. En el momento de la colocación, que es el tiempo 1, evaluando la 




influencia de la oseointegración en los implantes dentales y en un tercer 
tiempo, una vez recibida la carga y por tanto la reordenación ósea y su 
adaptación a las cargas prostodóncicas. 
Para estudiar esta característica hemos agrupado los implantes por 
casas comerciales sin tener en cuenta diámetro, longitud y diámetro coronal 
quedando los grupos de estudio de la siguiente manera: (Tabla 43) 
 
 
 Tiempo 1: Implante TSV de Zimmer dental® vs implantes SL de Camlog®. 
 Tiempo 2: Implante TSV de Zimmer dental® vs implantes SL de Camlog®. 
 Tiempo 3: Implante TSV de Zimmer dental® vs implantes SL de Camlog®. 
Como al comparar los implantes con cuello pulido se han obtenido 
diferencias estadísticamente significativas una vez están sometidos a cargas 
prótesicas, se estudian de forma independiente quedando los grupos de 
estudio como se detalla a continuación. (Tabla44) 
 Tiempo 1: Implante TSV de Zimmer dental® vs implantes HI de Avinent®. 
                             Implante SL de Camlog ® vs implantes HI de Avinent ®. 
 Tiempo 2: Implante TSV de Zimmer dental® vs implantes SL de Camlog®. 
                  Implante SL de Camlog ® vs implantes HI de Avinent ®. 
 Tiempo 3: Implante TSV de Zimmer dental® vs implantes SL de Camlog®. 








Objetivo 5: Comparación de los tres sistemas de implantes según diseño de 
espira independiente del cuello, diámetro del cuerpo, diámetro coronal 
y longitud del implante. 
 
Una de las características macroscópicas de los implantes, se 
encuentra el diseño de espira de los mismos, pudiendo ser de rosca estándar, 
en la cual se encontrarían aquellos implantes con un paso de espira único, 
un diseño de doble paso de espira, que quiere decir que en la parte más 
coronal empiezan dos espiras enfrentadas por 180º que circunvalan en 
espiral todo el cuerpo del implante y por último el triple filo de rosca, que 
como en el caso anterior en vez de empezar dos espiras empiezan tres 
espiras en la parte del cuello del implante en las posiciones 0º, 120º y 240º 
que también circunvalan el cuerpo del implante en espiral desde el principio 
del cuello hasta el ápice del implante. Entre estos dos últimos de doble y 
triple paso de espira se encontrarían los implantes objeto de este estudio, 
siendo de triple paso de espira el implante TSV y de doble paso de espira los 
otros dos sistemas de implante.  
 
Los tres sistemas de implantes dentales poseen un sistema de forma 
de espira denominados autorroscantes que quiere decir que este diseño de 




osteotomía realizada en el acto quirúrgico.  
 
Las propiedades más importantes que le confieren el doble paso o el 
triple paso de espira es que hay mayor número de espiras que entran en 
íntimo contacto con la porción ósea en el momento de la colocación del 
implante dental al roscarlo en la osteotomía realizada, este hecho produce 
que el implante pueda variar en los registros de toma de su estabilidad,  
aumentando o diminuyendo la estabilidad primaria del mismo. 
 
Otra de los elementos diferenciales entre los tres sistemas de 
implantes en relación con las espiras de los mismos, es su tamaño valorado 
en la distancia horizontal que hay desde el borde del cuerpo del implante 
donde nace la espira hasta el perfil de la misma espira, medida linealmente, 
en el caso de los tres implantes que pertenecen a este estudio, hay hechos 
diferenciales como es en el caso de los implantes Camlog, en los cuales las 
espiras son más amplias tanto en sentido de tamaño medido en horizontal y 
linealmente desde le cuerpo del implante donde nace la espira hasta el borde 
o perfil de la misma, como en el sentido vertical de la altura de la espira 
medida de  su parte más coronal a apical,  también linealmente, esta 
característica podría incidir también en los resultados de la estabilidad de 
los implantes dentales medidos en el presente estudio. 
 
Por otra parte aunque las espiras que presentan los sistemas de 
implantes de los implantes HI y TSV tienen las mismas cotas de tamaño, 
tanto de altura vertical como horizontal, medida en los dos planos, se 
diferencian en que el implante TSV es triple paso de espira y el implante HI 
es doble paso de espira, pero además este último presenta en la parte de la 
cabeza del implante una doble micro espira más pequeña que la que le rodea 
su cuerpo que le podría conferir un diferente grado de estabilidad en las 






La influencia de la espiras en cuanto a la medida de la estabilidad no 
se establece en los periodos en los cuales los implantes ya están 
oseointegrados, pues en estos periodos lo verdaderamente influyente son 
otras características macroscópicas y sobre todo del tipo de las microscópicas 
de los implantes dentales en cuanto a su tratamiento de superficie,  pero las 
espiras del implante si tienen una gran influencia en el momento de la 
colocación de los implantes dentales, ya que la modificación del numero de 
espiras, o la modificación del tamaño de las espiras o incluso la modificación 
de poseer o no espiras en el cuello del implante, darán una serie de 
elementos diferenciales en el momento de la colocación de los mismos, en el 
cual el  implante a entrado en su osteotomía en el momento de su roscado 
que le podrían hacer tener datos de tomas de registros de estabilidad 
diferentes en función de sus espiras. 
 
Para el presente estudio se realiza la comparación entre los implantes 
que tienen dos espiras, como son el HI de Avinent y SL de Camlog. Si 
existiese diferencias estadísticamente significativas entre ellas, dado que 
son de igual longitud y anchura, se debería de pensar que es otra 
características las que no hace que haya diferencias entre ellas, como puede 
ser el diámetro, ya que la diferencias entre cuello pulido y cuello tratado 
tampoco han dado diferencias significativas. 
 
Para ello se empieza a comparar estos dos sistemas entre sí: 
 
 Tiempo 1: Coeficiente de estabilidad en el momento de la colocación 
del implante. 
o Se comparan implante SL frente al implante HI. (Tabla45) 
 Tiempo 2: en el momento del descubrimiento de los implantes 
dentales a los tres meses de la colocación. 




 Tiempo 3: A los tres meses de la colocación de la prótesis definitiva. 










Como en las medidas correspondientes al Tiempo 2 y 3 si hay 
diferencias significativas entre los dos implantes, se determina que hay 
además otras características que influyen en la estabilidad una vez que ha 
comenzado el remodelado óseo como puede ser el tratamiento de las 




los resultados que se obtuvieron comparando los distintos diseños de cuello 
del implante, que en el momento de la colocación de este no es 
determinantes pero si en los periodos posteriores. Por lo tanto estos 
implantes se estudian de forma independiente frente al implante TSV 
quedando los grupos de estudio de la siguiente manera: 
 Tiempo 1: Momento de la colocación del implante. 
o Se comparan los implantes TSV frente a los implantes HI. 
(Fig.48) 
o Se comparan los implantes SL frente a los implantes HI. (Fig.45) 
 
 
 Tiempo 2: Durante el descubrimiento pasados tres meses de la   
                cirugía. 
o Se comparan los implantes TSV frente a los implantes HI. (Fig.49) 








o Se comparan los implantes TSV frente a los implantes HI. 
(Fig.50) 
o Se comparan los implantes SL frente a los implantes HI. 
(Fig.47) 
 
La segunda parte de este consiste en agrupar los implantes de todas las 
casas comerciales que se ha utilizado según localización anatómica, 
basándonos en la calidad ósea de dicha zona, quedando la boca dividida en 
cuatro sectores determinados por la calidad ósea, quedando de la siguiente 
manera. Cuando se habla de calidad ósea, se refiere a la proporción de hueso 
cortical y hueso esponjoso quedando definida esta clasificación por Lekhom y 
col. Que sería la siguiente. 
13. Calidad ósea 1: Constituida por hueso compacto homogéneo. 
14. Calidad ósea 2: Presenta una capa gruesa de hueso compacto alrededor 
de un núcleo de hueso trabecular denso. 
15. Calidad ósea 3: Muestra una capa fina de hueso cortical alrededor de un 
hueso trabecular de resistencia favorable.  
16. Calidad ósea  4: Capa delgada de cortical rodeando un núcleo de hueso 
trabecular de baja densidad. 
Las calidades óseas se nombran como CALD1, CALD2, CALD3 Y CALD4. 
Los implantes dentales, como se ha comentado se agrupan por sus 
diámetros corporales, independientemente del resto de sus característica 
macroscópicas y por su diámetro y longitud. Se dividen en implantes 




empresa comercial e incluso el diámetro, que aunque no exacto entre los 
distintos modelos de implantes, quedando la nomenclatura como refleja la 
siguiente tabla. Antes recordar que a los implantes TSV de Zimmer dental 
se les denominados TSVe, TSVm y TSVa siendo la “e” para el implante 
estrecho, la “m” para el implante mediano y la “a” para el implante ancho. 
Para el implante HI de Avinent también se representa con las siglas HIe, 
HIm y HIa para denominados a los implantes estrechos, medianos y anchos 
y para el implante Screw Line de Camlog de utilizan las letras SLe y Slm 
para especificar a los implantes estrechos y medianos, en esta casa 
comercial no se introdujo ningún implante ancho. (Tabla 51) 
 
 
En cuanto a la longitud, se utiliza las siglas “c” para el implante corto 
de 11mm y “l” para el implante largo de 13mm, que irá a la derecha de la 





Los tres tiempos de medida de la estabilidad se indicarán entre la inicial 
“m” de muestra y la inicial que indica el diámetro del implante quedando de 
la siguiente manera, sustituyendo la x por el número correspondiente. 
(Tabla53) 
 
El estudio estadístico se ha realizado utilizando la aplicación SPSS de 
IBM y Excel de MS Office. 
Las medias de los resultados obtenidos de los distintos implantes 
según la localización dependiendo de la calidad ósea, están representados en 
los diagrama de barras y diagrama de cajas, siendo el coeficiente de mayor 
valor el hueso calidad tipo I en los tres tiempos el implante de mayor 






     
     
En el hueso de calidad 2 que correspondería a los sectores anteriores 
maxilares, se ve en el diagrama de barras (Fig.170) que tienen los implantes 
con las dos longitudes que engloba el estudio, esto es debido a que en esta 
localización se pusieron implantes de las dos longitudes, que no ocurre en el 
hueso de calidad ósea 1 que solo se colocaron implantes cortos, según fue 
saliendo en la asignación aleatoria que se explicó en pacientes y métodos. 
Aquí los implantes de mayor coeficiente de estabilidad son los implantes 





Una vez analizados los datos para calidad ósea tipo 3, en el que 
también están presentes las dos longitudes, la corta de 11 mm y la larga de 
13 mm, se puede ver en el diagrama de barras (Fig.172) que representa la 
media aritméticas de los datos registrados, que los implantes cortos al 
contrario que en el caso de los implantes en hueso calidad tipo 2, el 
coeficiente de estabilidad es mayor en los implantes cortos que en los 
implantes largos, aunque esta características de los implantes no es 
determinante en cuanto a la estabilidad, en lo referente al diámetro se 




coeficiente de estabilidad, viéndose algunas alteraciones en cuanto a los 
implantes de mayor longitud (Fig.173).  
 
 
El hueso de calidad 4, que se caracteriza por poco hueso cortical y 
mucho hueso esponjoso, se localiza en los sectores posteriores de maxilar 
superior, es un hueso de calidad pobre, en el que la estabilidad primaria del 
implante es un factor decisivo del éxito de nuestro tratamiento. Como se 
puede ver en el diagrama de barras (Fig.174), que también engloba no solo los 
tres diámetros de los implantes a estudiar, si no que también contempla las 
dos longitudes. Obsérvese que en la medida tiempo 1 los valores más 
elevados en implantes de igual diámetro son los implantes cortos excepto los 
implantes denominados estrechos que la estabilidad es mayor si aumenta la 
longitud, sin embargo en la medida tiempo 2 el mayor coeficiente de 
estabilidad están en los implantes más anchos y largos, al igual que los 







A continuación se va a ver los diagramas divididos por tiempos, para ver 
la variación del implantes a lo largo de los tres tiempo de medida 
registrados. 
2. Calidad ósea tipo 1 en los tres tiempo de medida 
Si se comparan los tres diagramas de barras, se puede ver la evolución del 
implantes durante el proceso de remodelado óseo hasta que este finaliza. 
Como se puede observar en los implantes estrechos se ve que el coeficiente 
de estabilidad va en aumento desde la colocación de los implantes hasta que 
se midan los implantes una vez pasados tres meses de la colocación de la 







3. Calidad ósea tipo 2 en los tres tiempos de medida. 
 
En este estudio se ha determinado, basándonos en la clasificación ósea de 
Lekhom y cols., los implantes situados en la zona anterior del maxilar. Aquí 
se colocaron implante de todos los diámetros que integran el estudio y las 
longitudes. Las medias obtenidas para cada uno de los implantes en los tres 
tiempos es para el implante EC de 62,75; 69,50; 73,00 unidades ISQ para el 
implante MC 73,22; 73,44; 78,56 y para el implante  AC: 68,20; 68,00; 73,60. 
(Fig.179; 180; 181) En los implantes estrechos hay un  aumento de la estabilidad a 
medida que se está osteointegrando el implante con un aumento de 11 
unidades, sin embargo en los implante medianos el coeficiente no aumenta 
desde la primera medida a la segunda, pero sigue siendo su coeficiente de 
estabilidad mayor que el implante estrecho, aumentando 5 unidades ISQ 






El que menos aumenta es el implante ancho, bajando su estabilidad 
desde la primera medida a la segunda. Para los implantes de longitud 
denominados largos las medias 
obtenidas son para los implantes EL: 
64,67; 75,33; 78,00 para ML: 76,40; 
76,00; 82,60 y para AL: 76,00; 72,00; 
80,00 unidades ISQ.   
 
 
4. Calidad ósea tipo 3 en los tres tiempo de medida.  
 
La calidad ósea tipo 3 engloba la zona de maxilar inferior en la mayoría 
de los casos, aquí se colocaron implante de todos los diámetros que integran 
el estudio y las longitudes. Las medias obtenidas para cada uno de los 
implantes en los tres tiempos es para 
el implante EC de 71,33; 74,83; 
74,67unidades ISQ para el implante 
MC 80,00; 74,00; 75,00 y para el 
implante  AC: 78,00; 78,50; 81,50. 
(Fig.182; 183; 184) En los implantes 
estrechos hay un  aumento de la 
estabilidad de la primera a la 
segunda quedando estable incluso después de estar sometidos a carga, los 
implante medianos disminuye el 
coeficiente de estabilidad en la segunda 
medida y se recupera en la tercera, 
pero no llega hasta los valores iniciales. 
Una vez sometidos a cargas el implante 
de mayor coeficiente de estabilidad es 
el implante ancho y corto. Para los 
implantes de longitud denominados largos las medias obtenidas son para los 




75,33; 80,00; 82,33unidades ISQ. Aquí al igual que en los implante cortos el 
de mayor coeficiente de estabilidad una vez sometidos a cargas es el 




5. Calidad ósea tipo 4 en los tres tiempos de medida. 
 
La calidad ósea tipo 4 engloba la zona de maxilar superior y posterior, 
aquí se colocaron implante de todos los diámetros que integran el estudio y 
las longitudes. Las medias obtenidas para cada uno de los implantes en los 
tres tiempos es para el implante EC de 65,38; 72,88; 73,38unidades ISQ 
para el implante MC 77,17; 72,83; 74,83y para el implante  AC: 73,00; 69,80; 
73,20. (Fig.185; 186; 187) En los implantes estrechos hay un  aumento de la 
estabilidad de la primera a la tercera medida de 12 unidades, los implante 
medianos disminuye el coeficiente de estabilidad en la segunda medida y se 
recupera en la tercera, pero no llega hasta los valores iniciales. Una vez 
sometidos a cargas el implante de mayor coeficiente de estabilidad es el 
implante mediano y corto. Para los implantes de longitud denominados 
largos las medias obtenidas son para los implantes EL: 70,25; 74,25; 77,75 
para ML: 65,00; 74,83; 76,50 y para AL: 69,50; 76,50; 75,00unidades ISQ. 
Aquí al igual que en los implante cortos el de mayor coeficiente de 
estabilidad una vez sometidos a cargas es el implante mediano y largo 









6. Representación de la calidad ósea y longitud independiente de los 
diámetros de los implantes. 
 
Al compara los implantes según la longitud de estos, aunque no sea 
determinante para la estabilidad, para cada una de la calidades ósea 
estudiadas los resultados obtenidos para los implantes cortos denominados 
CA1.C; CA2.C; CA3.C; CA4.C y para los implantes largos CA2.L; CA3.L; 
CA4.L. El mayor coeficiente de estabilidad lo obtuvo el implante corto y 
largo en calidad ósea 3 en el momento de la colocación del implante, una vez 
establecido el periodo de osteointegración a los tres meses de colocados los 
implantes sigue siendo el de 
mayor estabilidad el implante 
corto colocado en calidad ósea tipo 
3, en cuanto a los implantes 
largos el resultado es igual para 
los tres tipos de hueso estudiado. 
Una vez colocada la prótesis y 
pasados tres meses el mayor 
coeficiente de estabilidad se 
estableció en los implantes cortos en calidad ósea tipo 1 y en los implantes 








7. Representación de las medias de los implantes de igual diámetro entre 
maxilar y mandíbula en los tres tiempos.  
Este estudio además de comparar los implantes entre sus distintas 
características, también se realizó para evaluar los cambios de la estabilidad 
de los implantes durante los periodos 
de cicatrización ósea. Por ello hemos 
utilizado en este estudio el Osstell 
Mentor, ya que nos permite evaluar 
los cambios de estabilidad de una 
manera no invasiva y no demasiado 
incomoda para el paciente. El objetivo no es detectar la movilidad del 
implante, si no intentar predecir si este, en el caso de que la estabilidad 
vaya disminuyendo con el paso de los meses el posible fracaso del 
tratamiento. Como se puede observar en las tablas (anteriores) los 
implantes, en el tiempo 1 (Fig.191), es decir en el momento de la colocación 
tienen coeficiente de estabilidad menor que los implantes colocados en 
mandíbula independientemente del diámetro y a medida que pasan los 
meses (Fig.192) hasta que estos están cargados el incremento de la estabilidad 







Objetivo 6: Determinar si hay diferencias significativas entre los distintos 
implantes en un tipo de hueso determinado., así si también existen 
diferencias entre los implantes de iguales características en distintos 
tipos de hueso. 
 
Los implantes dentales utilizados para este estudio, Taper Screw 
Vent de Zimmer dental denominados TSV, Screw Line de Camlog 
denominados SL y HI de Avinent denominados HI, se han agrupado según 
el diámetro, quedando representado por la letra “e” todos aquellos implantes 
de diámetro estrecho de 3,7mm y 3,8mm. Se representan los implantes de 
diámetro mediano con la letra “m” y engloban aquellos de diámetros de 4,1 
mm para el implante TSV, 4,2 para el implante HI y 4,3 mm los implantes 
SL, de igual manera se representa con la letra “a” los implantes de diámetro 
ancho como son los implantes de 4,7mm TSV y 4,8 mm para los implantes 
HI, quedando la distribución como en la tabla 46.  Debido a las distintas 
calidades óseas que presenta el maxilar superior e inferior, se quiere ver si 
la calidad ósea también es un factor determínate para el coeficiente de 




cortical presente frente al hueso esponjoso, siendo la clasificación como 
especificó Lekhom y colaboradores.  
 
 Calidad ósea 1: Constituida por hueso compacto homogéneo. 
 Calidad ósea 2: Presenta una capa gruesa de hueso compacto alrededor 
de un núcleo de hueso trabecular denso. 
 Calidad ósea 3: Muestra una capa fina de hueso cortical alrededor de un 
hueso trabecular de resistencia favorable.  
 Calidad ósea  4: Capa delgada de cortical rodeando un núcleo de hueso 
trabecular de baja densidad. 
 
Por lo tanto para realizar el estudio se han hecho distintos grupos: 
Grupo 1: Calidad ósea tipo 1 tiempo 1. (Tabla53) 
 
1.4. Se comparan los implantes estrechos frente a los implantes de 
diámetro mediano y cortos. Ec frente a mc. 
1.5. Se comparan los implantes medianos y cortos frente a los 
implantes anchos y cortos: mc vs. ac. 
1.6. Se comparan los implantes estrechos y cortos frente a los 
implantes anchos y cortos: ec vs. ac. 
 
Grupo 2: Calidad ósea tipo 1 tiempo 2. (Tabla53) 
 
2.1.  Se comparan los implantes estrechos y cortos frente a los 
implantes medianos y cortos: ec vs. mc. 
2.2.   Se comparan los implante medianos y cortos frente a los 
implantes anchos y cortos: mc vs. ac. 
2.3.   Se comparan los implantes estrechos y cortos frente a los 








Grupo 3: Calidad ósea tipo 1 tiempo3. (Tabla53) 
 
3.4. Se comparan los implantes estrechos frente a los implantes de 
diámetro mediano y cortos. ec vs. mc. 
3.5. Se comparan los implantes medianos y cortos frente a los 
implantes anchos y cortos: mc vs. ac. 
3.6. Se comparan los implantes estrechos y cortos frente a los 






Grupo 4: Calidad ósea tipo 2 tiempo1. (Tabla54) 
 
16.1. Se comparan los implantes estrechos frente a los implantes de 
diámetro mediano. Ec vs. mc y el vs. ml. 
16.2. Se comparan los implantes medianos frente a los implantes 
anchos y cortos: mc vs. ac y ml vs. al. 
16.3. Se comparan los implantes estrechos frente a los implantes 







Grupo 5: Calidad ósea tipo 2 tiempo 2. (Tabla54) 
 
5.4. Se comparan los implantes estrechos frente a los implantes de 
diámetro medianos. Ec vs. mc y el vs. ml. 
5.5. Se comparan los implantes medianos frente a los implantes 
anchos: mc vs. ac y ml vs. al. 
5.6. Se comparan los implantes estrechos frente a los implantes 
anchos: ec vs. ac y el vs. al. 
 
 
Grupo 6: Calidad ósea tipo 2 tiempo 3. (Tabla54) 
 
6.4. Se comparan los implantes estrechos frente a los implantes de 
diámetro medianos. Ec vs. mc y el vs. ml. 
6.5. Se comparan los implantes medianos frente a los implantes 
anchos: mc vs. ac y ml vs. al. 
6.6. Se comparan los implantes estrechos frente a los implantes 
anchos: ec vs. ac y el vs. al. 
 
Grupo 7: Calidad ósea tipo 3 tiempo 1. (Tabla55) 
 
7.1. Se comparan los implantes estrechos frente a los implantes de 
diámetro mediano. Ec vs. mc y el vs. ml. 
7.2. Se comparan los implantes medianos y cortos frente a los 
implantes anchos: mc vs. ac y ml vs. al. 
7.3. Se comparan los implantes estrechos y cortos frente a los 







Grupo 8: Calidad ósea tipo 3 tiempo 2. (Tabla55) 
 
8.4. Se comparan los implantes estrechos frente a los implantes de 
diámetro mediano. Ec vs. mc y el vs. ml. 
8.5. Se comparan los implantes medianos frente a los implantes 
anchos: mc vs. ac y ml vs. al. 
8.6. Se comparan los implantes estrechos frente a los implantes 
anchos: ec vs. ac y el vs. al. 
 
Grupo 9: Calidad ósea tipo 3 tiempo 3. (Tabla55) 
 
9.4. Se comparan los implantes estrechos frente a los implantes de 
diámetro mediano. Ec vs. mc y el vs. ml. 
9.5. Se comparan los implantes medianos frente a los implantes 
anchos: mc vs. ac y ml vs. al. 
9.6. Se comparan los implantes estrechos frente a los implantes 







Grupo 10: Calidad ósea tipo 4 tiempo 1. (Tabla56) 
 
10.1. Se comparan los implantes estrechos frente a los implantes de 
diámetro mediano. Ec vs. mc el vs. ml. 
10.4. Se comparan los implantes medianos y cortos frente a los 
implantes anchos y cortos: mc vs. ac y ml vs. al. 
10.5. Se comparan los implantes estrechos y cortos frente a los 
implantes anchos y cortos: ec vs. ac y el vs. al. 
 
 
Grupo 11: Calidad ósea tipo 4 tiempo 2. (Tabla56) 
 
11.4. Se comparan los implantes estrechos frente a los implantes de 
diámetro mediano y cortos. Ec vs. mc y el vs. ml. 
11.5. Se comparan los implantes medianos y cortos frente a los 
implantes anchos y cortos: mc vs. ac y ml vs. al. 
11.6. Se comparan los implantes estrechos y cortos frente a los 




Grupo 12: Calidad ósea tipo 4 tiempo 4. (Tabla56) 
 
12.4. Se comparan los implantes estrechos frente a los implantes de 
diámetro mediano y cortos. Ec vs. mc y el vs. ml. 
12.5. Se comparan los implantes medianos y cortos frente a los 
implantes anchos y cortos: mc vs. ac y ml vs. al. 
12.6. Se comparan los implantes estrechos y cortos frente a los 




Objetivo 7: Saber si  existen diferencias entre los implantes de iguales 
características en distintos tipos de hueso. 
 
Los implantes dentales utilizados para este estudio, Taper Screw Vent 
de Zimmer dental denominados TSV, Screw Line de Camlog denominados 
SL y HI de Avinent denominados HI, se han agrupado según el diámetro, 
quedando representado por la letra “e” todos aquellos implantes de diámetro 
estrecho de 3,7mm y 3,8mm. Se representan los implantes de diámetro 




implante TSV, 4,2 para el implante HI y 4,3 mm los implantes SL, de igual 
manera se representa con la letra “a” los implantes de diámetro ancho como 
son los implantes de 4,7mm TSV y 4,8 mm para los implantes HI, quedando 
la distribución como en la tabla 46.  Debido a las distintas calidades óseas 
que presenta el maxilar superior e inferior, se quiere ver si la calidad ósea 
también es un factor determínate para el coeficiente de estabilidad de éstos. 
Se define la calidad ósea como la proporción de hueso cortical presente 
frente al hueso esponjoso, siendo la clasificación como especificó Lekhom y 
colaboradores.  
 
 Calidad ósea 1: Constituida por hueso compacto homogéneo. 
 Calidad ósea 2: Presenta una capa gruesa de hueso compacto alrededor 
de un núcleo de hueso trabecular denso. 
 Calidad ósea 3: Muestra una capa fina de hueso cortical alrededor de un 
hueso trabecular de resistencia favorable.  
 Calidad ósea  4: Capa delgada de cortical rodeando un núcleo de hueso 
trabecular de baja densidad. 
 
Por lo tanto para realizar el estudio se han hecho distintos grupos: 
 
Grupo 1: Se comparan los implantes en el tiempo 1 entre hueso de calidad 1 
y calidad 2. (Tabla56) 
 
1.4. Se comparan los implantes estrechos de hueso calidad 1  frente 
a los implantes estrechos en hueso calidad 2. 
1.5. Se comparan los implantes medianos en hueso calidad 1 frente 
a los implantes medianos en hueso calidad 2. 
1.6. Se comparan los implantes anchos en hueso calidad 1 frente a 







Grupo2: Se comparan los implantes en el tiempo 1 entre hueso de calidad 1 
y calidad 3. (Tabla56) 
 
2.1. Se comparan los implantes estrechos de hueso calidad 1  frente 
a los implantes estrechos en hueso calidad 3. 
2.4. Se comparan los implantes medianos en hueso calidad 1 frente a 
los implantes medianos en hueso calidad 3. 
2.5. Se comparan los implantes anchos en hueso calidad 1 frente a 
los implantes anchos en hueso calidad 3. 
 
Grupo3: Se comparan los implantes en el tiempo 1 entre hueso de calidad 1 
y calidad 4. (Tabla56) 
 
3.1.  Se comparan los implantes estrechos de hueso calidad 1  frente 
a los implantes estrechos en hueso calidad 4. 
3.4. Se comparan los implantes medianos en hueso calidad 1 frente 
a los implantes medianos en hueso calidad 4. 
3.5. Se comparan los implantes anchos en hueso calidad 1 frente a 








Grupo 4: Se comparan los implantes en el tiempo 1 entre hueso de calidad 2 
y calidad 3. (Tabla57). 
 
7.1. Se comparan los implantes estrechos de hueso calidad 2  frente 
a los implantes estrechos en hueso calidad 3. 
7.2. Se comparan los implantes medianos en hueso calidad 2 frente 
a los implantes medianos en hueso calidad 3. 
7.3. Se comparan los implantes anchos en hueso calidad 2 frente a 
los implantes anchos en hueso calidad 3. 
 
Grupo 5: Se comparan los implantes en el tiempo 1 entre hueso de calidad 2 
y calidad 4. (Tabla57) 
 
5.4. Se comparan los implantes estrechos de hueso calidad 2  frente 
a los implantes estrechos en hueso calidad 4. 
5.5. Se comparan los implantes medianos en hueso calidad 2 frente 
a los implantes medianos en hueso calidad 4. 
5.6. Se comparan los implantes anchos en hueso calidad 2 frente a 






Grupo 6: Se comparan los implantes en el tiempo 1 entre hueso de calidad 3 
y calidad 4. (Tabla58). 
 
6.4. Se comparan los implantes estrechos de hueso calidad 3  frente 
a los implantes estrechos en hueso calidad 4. 
6.5. Se comparan los implantes medianos en hueso calidad 3 frente 
a los implantes medianos en hueso calidad 4. 
6.6. Se comparan los implantes anchos en hueso calidad 3 frente a 







Grupo 7: Se comparan los implantes en el tiempo 2 entre hueso de calidad 1 
y calidad 2. (Tabla 59) 
 
7.4. Se comparan los implantes estrechos de hueso calidad 1  frente a 
los implantes estrechos en hueso calidad 2. 
7.5. Se comparan los implantes medianos en hueso calidad 1 frente a 
los implantes medianos en hueso calidad 2. 
7.6. Se comparan los implantes anchos en hueso calidad 1 frente a 





Grupo 8: Se comparan los implantes en el tiempo 2 entre hueso de calidad 1 
y calidad 3. (Tabla 59) 
 
16.4. Se comparan los implantes estrechos de hueso calidad 1  frente a 
los implantes estrechos en hueso calidad 3. 
16.5. Se comparan los implantes medianos en hueso calidad 1 frente a 
los implantes medianos en hueso calidad 3. 
16.6. Se comparan los implantes anchos en hueso calidad 1 frente a 
los implantes anchos en hueso calidad 3. 
 
Grupo 9: Se comparan los implantes en el tiempo 2 entre hueso de calidad 1 
y calidad 4. (Tabla 59) 
 
9.1.    Se comparan los implantes estrechos de hueso calidad 1  frente a   
          los implantes estrechos en hueso calidad 4. 
9.4. Se comparan los implantes medianos en hueso calidad 1 frente a 
los implantes medianos en hueso calidad 4. 
9.5. Se comparan los implantes anchos en hueso calidad 1 frente a 








Grupo 10: Se comparan los implantes en el tiempo 2 entre hueso de calidad 
2 y calidad 3. (Tabla 60) 
 
10.4. Se comparan los implantes estrechos de hueso calidad 2  frente a 
los implantes estrechos en hueso calidad 3. 
10.5. Se comparan los implantes medianos en hueso calidad 2 frente a 
los implantes medianos en hueso calidad 3. 
10.6. Se comparan los implantes anchos en hueso calidad 2 frente a 
los implantes anchos en hueso calidad 3. 
 
Grupo 11: Se comparan los implantes en el tiempo 2 entre hueso de calidad 
2 y calidad 4. (Tabla 60) 
 
11.4. Se comparan los implantes estrechos de hueso calidad 2  frente a 
los implantes estrechos en hueso calidad 4. 
11.5. Se comparan los implantes medianos en hueso calidad 2 frente a 
los implantes medianos en hueso calidad 4. 
11.6. Se comparan los implantes anchos en hueso calidad 2 frente a 
los implantes anchos en hueso calidad 4. 
 




3 y calidad 4. (Tabla 61) 
 
12.4. Se comparan los implantes estrechos de hueso calidad 3  frente a 
los implantes estrechos en hueso calidad 4. 
12.5. Se comparan los implantes medianos en hueso calidad 3 frente a 
los implantes medianos en hueso calidad 4. 
12.6. Se comparan los implantes anchos en hueso calidad 3 frente a 




Grupo 13: Se comparan los implantes en el tiempo 3 entre hueso de calidad 
1 y calidad 2. (Tabla62) 
 
13.4. Se comparan los implantes estrechos de hueso calidad 1  frente a 
los implantes estrechos en hueso calidad 2. 
13.4. Se comparan los implantes medianos en hueso calidad 1 frente a 
los implantes medianos en hueso calidad 2. 
13.5. Se comparan los implantes anchos en hueso calidad 1 frente a 
los implantes anchos en hueso calidad2. 
 
Grupo 14: Se comparan los implantes en el tiempo 3 entre hueso de calidad 
1 y calidad 3. (Tabla62) 
 
14.4. Se comparan los implantes estrechos de hueso calidad 1  frente a 




14.5. Se comparan los implantes medianos en hueso calidad 1 frente a 
los implantes medianos en hueso calidad 3. 
14.6. Se comparan los implantes anchos en hueso calidad 1 frente a 
los implantes anchos en hueso calidad 3. 
 
Grupo 15: Se comparan los implantes en el tiempo 3 entre hueso de calidad 
1 y calidad 4. (Tabla62) 
 
15.1.  Se comparan los implantes estrechos de hueso calidad 1  frente a   
          los implantes estrechos en hueso calidad 4. 
15.4. Se comparan los implantes medianos en hueso calidad 1 frente a 
los implantes medianos en hueso calidad 4. 
15.5. Se comparan los implantes anchos en hueso calidad 1 frente a 
los implantes anchos en hueso calidad 4. 
 
Grupo 16: Se comparan los implantes en el tiempo 3 entre hueso de calidad 
2 y calidad 3. (Tabla63) 
 
16.4. Se comparan los implantes estrechos de hueso calidad 2  frente a 
los implantes estrechos en hueso calidad 3. 
16.5. Se comparan los implantes medianos en hueso calidad 2 frente a 
los implantes medianos en hueso calidad 3. 




los implantes anchos en hueso calidad 3. 
 
Grupo 17: Se comparan los implantes en el tiempo 3 entre hueso de calidad 
2 y calidad 4. (Tabla63) 
 
17.4. Se comparan los implantes estrechos de hueso calidad 2  frente a 
los implantes estrechos en hueso calidad 4. 
17.5. Se comparan los implantes medianos en hueso calidad 2 frente a 
los implantes medianos en hueso calidad 4. 
17.6. Se comparan los implantes anchos en hueso calidad 2 frente a 
los implantes anchos en hueso calidad 4. 
 
 
Grupo 18: Se comparan los implantes en el tiempo 3 entre hueso de calidad 
3 y calidad 4. (Tabla64) 
 
18.4. Se comparan los implantes estrechos de hueso calidad 3  frente a 
los implantes estrechos en hueso calidad 4. 
18.5. Se comparan los implantes medianos en hueso calidad 3 frente a 
los implantes medianos en hueso calidad 4. 




los implantes anchos en hueso calidad 4. 
 
 
Objetivo 8. Saber si  existen diferencias entre los implantes colocados en 
maxilar superior y maxilar inferior.  
 
Según los revisado en la literatura, los implantes colocados en 
maxilar inferior, sobre todo en la zona intermentoniana, consiguen una 
mayor estabilidad frente a los implantes colocados en el maxilar superior. 
Para ello hemos agrupado los implantes  TSV de Zimmer dental, SL de 
Camlog y HI de Avinent por diámetros y longitudes  por tiempos de medida, 
en el momento de la colocación de los implantes que es el tiempo uno, en la 
segunda fase quirúrgica que es el tiempo dos y a los tres meses de estar 
sometidos a cargas oclusales que es el tiempo tres quedando de la siguiente 
manera.  
 
Grupo 1: Comparamos todos los implantes de maxilar superior 
independientemente de longitud, diámetro y casa comercial frente a todos 
los implantes colocados en maxilar inferior en los tres tiempos. 
1..1. Implantes maxilar superior vs. Implantes maxilar inferior. Tiempo 
1. 
1..2. Implantes maxilar superior vs. Implantes maxilar inferior. Tiempo 
2. 





Los resultados que se han obtenido en cuanto  al coeficiente de 
estabilidad de los implantes en maxilar superior frente a mandíbula, la 
media es de 70.48 frente a 72.65, no siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa con P=.32, esto es debido a que los resultados son muy 
parecidos entre maxilar y mandíbula, pudiendo ser debido al diseño de 
implante, ya que los diseños actuales están preparados para que el contacto 
hueso e implantes sea el mayor posible compensado la peor calidad ósea del 
maxilar superior. Esto misma comparación durante la segunda fase 
quirúrgica, también se obtienen valores mayores en los implantes de 
maxilar inferior con una media de 74.17 ISQ frente a 72.88 ISQ en maxilar 
superior no siendo esta diferencias estadísticamente significativa con P=.43. 
Una vez han pasado tres meses de la colocación de los implantes  el 
coeficiente de estabilidad se sigue manteniendo superior en maxilar inferior 
que en mandíbula con una media de 77.83 ISQ frente a 76.20, no existiendo 
diferencias significativas con P=.24 
Para el estudio de los cambios de coeficiente de estabilidad tanto en 
maxilar como en mandíbula, para saber si las diferentes calidades óseas 
determinan el coeficiente de estabilidad. Para ello se han realizado los 
grupos de estudio detallados a continuación. 
Grupo2. Comparamos los implantes de maxilar inferior en los tres tiempos 
de medida. 
2.1. Tiempo1 vs. Tiempo 2. 
2.2. Tiempo 1 vs. Tiempo 3. 
2.3. Tiempo  2 vs. Tiempo 3. 
Grupo3. Comparamos los implantes de maxilar inferior en los tres tiempos 
de medida. 
3.1. Tiempo1 vs. Tiempo 2. 




3.3. Tiempo 2 vs. Tiempo 3. 
 
En cuanto a la evolución del coeficiente de estabilidad tanto en 
maxilar como en mandíbula se ha observado que va aumentando a medida 
que va pasando el tiempo siendo no estadísticamente significativo con P=.08 
desde que se colocan los implantes hasta el descubrimiento de éstos en 
maxilar inferior, pero si es estadísticamente significativo esta incremento 
una vez los implantes están sometidos a cargas protésicas con P=.000 así 
como desde la segunda fase quirúrgica hasta terminada la prótesis y 
pasados tres meses con P=.007 
Cuando nos referimos a maxilar superior, sigue el mismo patrón que 
maxilar inferior, pero el incremento de estabilidad desde que se colocan los 
implantes hasta que se miden por segunda vez el coeficiente de estabilidad 
no es estadísticamente significativo con P=.43 sin embargo cuando los 
implantes están sometidos a cargas oclusales este incremento si es 
estadísticamente significativo cuando se compara con el coeficiente de 
estabilidad en el momento de la cirugía con P=0.01. También se han 
encontrado diferencias estadísticamente significativas en el aumento de 
estabilidad del implante desde que se realiza la segunda fase quirúrgica 















Desde los inicios de la implantología dental, hasta los tiempos 
actuales como hoy en día la conocemos, descrita por Brånemark en el año 
1967 [9, 108], se ha intentado predecir e incrementar el éxito de los 
implantes dentales, en la actualidad y debido a las altas exigencias tanto de 
los profesionales de la salud bucal como de los pacientes que la requieren, se 
ha intentado que los tiempos de tratamiento orales se acorten en duración, 
por lo tanto, la necesidad de saber el estado del implante dental en relación 
con el hueso circundante ha producido en la investigación, que se buscasen 
métodos para su valoración y evaluación, así como saber si un implante está 
preparado para ser cargado en cualquiera de los tiempos descritos por la 
literatura, tardío, temprano o en el momento de la cirugía[160], ya que cada 
vez es más común realizar carga inmediata, que es la que se realiza el 
mismo día de la colocación de los implantes por los diferentes profesionales 
de la salud buco dental, quedando por tanto el protocolo descrito por 
Brånemark relegado a casos en los que hay que realizar terapias 
alternativas a la colocación de los implantes dentales como son las 
regeneraciones de los grandes defectos óseos, o necesidad de modelación o de 
regeneración de los tejidos blandos peeriimplantarios. 
 
La razón por la que se plantea este estudio es evaluar qué 
características macroscópicas o microscópicas de los implantes dentales 
afectan a la estabilidad ósea del implante dental colocado en la osteotomía, 
como puede ser la longitud del mismo, el diámetro coronal o corporal, el 
diseño de la plataforma, el tratamiento de la superficie del cuello del 
implante, y dentro de las inherentes al propio paciente estaría la de evaluar 
si la calidad ósea en la zona donde se van a colocar los implantes dentales 
son determinantes de la estabilidad de los mismos. Para la toma de estos 




mide numéricamente la estabilidad de los implantes dentales 
mediante el análisis de la frecuencia de la resonancia, ya que al ser este un 
método no invasivo, se pueden tomar los registros necesarios en los 
pacientes en los distintos tiempos de la maduración ósea, también este es un 
método en el que los resultados son reproducibles por el mismo operador en 
distintos tiempos de registro así como es también reproducible entre 
distintos operadores en el mismo tiempo de la toma[161].  
 
El desarrollo de un instrumento clínico basado en el registro de 
medidas de Análisis de la frecuencia de resonancia tiene usos prometedores 
en la implantología dental, tales como por ejemplo evaluar la estabilidad del 
implante dental en las distintas en las  distintas fases de cicatrización ósea 
alrededor del implante [110].  
 
La necesidad de medir la estabilidad del implante dental hicieron que 
se compararan distintos tipos de métodos, como Yoshihiro Ito y cols. en el 
año 2008 [124], que compararon tres métodos de estudio entre ellos; el 
Torque de inserción de los implantes dentales, el método Periotest® y el 
Análisis de la Frecuencia de la Resonancia RFA. Los tres sistema son 
sencillos de utilizar, pero el torque de inserción de los implantes dentales 
solo es aplicable en el momento de colocación de los implantes y por tanto 
solo de la cirugía, por lo que se encontraron en el estudio con la limitación de 
que no podían realizar un seguimiento del estado del implante dental en los 
distintos tiempos de la cicatrización ósea, con el método Periotest® se 
encontraron con la limitación de no poder valora la estabilidad en la posición 
mesiodistal de los implantes dentales y cuando realizaron el estudio 
experimental con el método Ostell ®, midiendo inicialmente a nivel del 
cuerpo del implante dental, se comprobó igualmente que no existía relación 
entre los datos obtenidos y el nivel de contacto hueso-implantes, sin 
embargo cuando esta medición se realizó a nivel del cuello del implante esta 
relación numérica aumentó, por lo que los resultados de este estudio 





También es importante a la hora de utilizar un instrumento de 
medición, evaluar si los resultados que se obtienen son reproducible tanto 
intraoperador en el mismo o diferentes tiempos de medición, como entre 
operadores en el mismo tiempo de medición, para ello Brouwers y cols. [163] 
intentaron demostrar que no existían diferencias entre los dos aspectos 
antes mencionados y para ello tomaron 8 mandíbulas humanas y colocaron 
en las mismas 33 implantes y los resultados fueron de una variación de 0,46 
% para la realización de medidas intraoperador, siendo este valor 
estadísticamente no significativo y calificado en el articulo de bueno y para 
0,70 % entre diferentes operadores siendo de bueno a excelente e igualmente 
estadísticamente no significativo.  
 
Intentando demostrar que el método Osstell ® es un buen 
instrumento de medición al igual que reproducible Lachman y cols. [127]. en 
el año 2006 hicieron un estudio comparativo entre el método Periotest®, que 
es un sistema que consta de una pieza de mano que mediante la emisión de 
pulsaciones detecta la movilidad del implante en la osteotomía, y el método 
Osstell ®, concluyendo que ambos métodos eran adecuados para controlar la 
estabilidad del implante en un ambiente clínico. 
 
Con este mismo propósito Lachmann [164] publicó en el año 2007 un 
artículo en el cual evaluaba las distintas técnicas de probabilidades 
diagnósticas para pacientes con periimplantitis y determinar cuál de ellos 
podrían ser reproducibles por el mismo operador o entre distintos 
operadores, para ello examinó a 20 pacientes con periimplantitis realizando 
diversas pruebas como son : Estudio microbiológico periimplantario, signos 
clínicos de inflamación oral, profundidad de sondaje en la zona del implante, 
pérdida crestal ósea marginal periimplantaria, periotest® en el implante y 
Ostell ® en el implante, determinando que algunos de estos métodos 




® que es el instrumento diagnóstico que se propone evaluar en la tesis y 
planteado en este estudio. 
 
Debido al coste superior del aparato del Osstell  Mentor®, Degidi y 
cols.[165] realizaron un estudio comparativo entre la percepción manual de 
la estabilidad de los implantes en el momento de la colocación de éstos por 
un clínico experimentado y la medida real que proporciona el Ostell  
Mentor®, obteniendo diferencias estadísticamente significativas entre los 
resultados obtenidos entre la estabilidad percibida por el clínico y la 
obtenida mediante el sistema Osstell® , llegando a la conclusión que por 
muy experimentado que esté el clínico en la colocación de los implantes 
dentales, esta percepción varía entre diferentes individuos, por lo tanto se 
determinó que el uso del sistema de Osstell  Mentor® reproduce con mayor 
fiabilidad la estabilidad real del implante dental. 
 
 Aún teniendo limitaciones, el método Ostell  Mentor® es hoy en día el 
sistema más utilizado para poder hacer el seguimiento de la cicatrización 
ósea alrededor del implante dental y así poder ayudar al clínico a decidir  
cuando un implante dental está preparado para la rehabilitarlo 
protésicamente como publicó Meredith y cols. en el año 1998 [128, 129].  
 
Sin embargo, Hobkirk y cols.[166] en una revisión bibliográfica 
realizada en el año 2006 escribieron que el método Osstell®  no es un 
método para la evaluación clínica de los implantes dentales ya que no hay 
unos baremos o niveles establecidos para determinar dicho éxito o fracaso 
del tratamiento implantológico, determinando que no es justificable su uso 
en la práctica diaria. 
 
Otra cuestión a tener en cuenta a la hora de realizar la medición con 
el método Osstell®  es la fuerza y por tanto el torque con la que se atornilla 
el dispositivo imantado denominado Smartpeg® a la rosca del implante 




implante varía, ante esta cuestión Meredith [162] y cols. en el año 1996 
realizaron un experimentos apretando el smarteg® a diferentes newtons de 
torque, determinado que la fuerza ideal para apretar el smartpeg® es de 
10Ncm, consiguiéndose esta fuerza fácilmente de forma manual y sin 
necesidad de elemento mecánico y que las diferentes fuerzas aplicadas no 
afectaron de forma estadísticamente significativa los registros de los 
diferentes coeficiente de estabilidad en los diferentes niveles de torque de 
apretamiento realizados sobre los smartpegs®. 
 
La hipótesis repetida de que las diferentes orientaciones del emisor de 
la onda de radiofrecuencia del Osstell®  con respecto al smartpeg® colocado 
en el implante dental puedan variar los resultados obtenidos finales descrita 
por algunos autores hicieron que Jong [167] y cols. necesitasen comprobar si 
era necesario tomar las diferentes medidas en el sentido bucolingual y 
mesiodistal, para ello colocaron 71 implantes en una solo fase quirúrgica, en 
aquellos pacientes que solo tenían la ausencia de un molar mandibular por 
hemiarcada. Los datos obtenidos del coeficiente de estabilidad varió 
dependiendo de la orientación del haz emisor del Osstell  Mentor, pero en 
ninguno de los datos registrados, tanto en el momento de la cirugía, como a 
las 4 y 10 semanas de la colocación del implante hay diferencias 
estadísticamente significativas con unos valores de P= 0.063,  P= 0.469, y P= 
0.671, por lo tanto no es imprescindible realizar una medida en cada una de 
las dos orientaciones según este autor.  
 
Este mismo resultado se mantuvo cuando los implantes colocados son 
estudiados por diferentes empresas comerciales, sin embargo en un estudio 
realizado por Seong y cols. [168] cuando midieron los niveles de estabilidad 
en estas mismas orientaciones indicadas, si obtuvieron unos datos con 
diferencias estadísticamente significativas, pero hay que tener en cuenta 
que no fue un estudio “in vivo” si no que utilizaron mandíbulas de cadáver 
humano, por lo que los resultados pueden variar con respecto a los estudios 





Otras de las dudas que se les presentaban a los diferentes autores a la 
hora de utilizar el smartpeg®, es que este hubiese perdido su imantación 
durante los diferentes usos y por lo tanto diese registros incorrectos en 
diferentes tomas, así como si este dispositivo si se esterilizaba mediante 
autoclave perdía o no sus propiedades como elemento de rebote de la señal, 
para comprobar todo ello Balshi y cols. [117] hicieron un estudio sobre 
mandíbulas plásticas en las que comparaban dos smartpeg® diferentes, 
obteniendo de las medidas registradas igual coeficiente de estabilidad en 
todos los registros, por lo tanto, las diferencias entre dos smartpeg® 
diferentes implica que uno de ellos no funciona correctamente como 
elemento de reflexión de la onda electromagnética, en este mismo estudio 
también se esterilizaron algunos transductores para evaluar si perdían o no 
sus propiedades magnéticas y observaron que al medir la estabilidad de los 
implantes dentales con ellos, el coeficiente de estabilidad obtenido era 
menor que con los smartpeg® no esterilizados mediante autoclave. 
 
Evaluación del Diámetro 
 
Uno de los parámetros que pueden determinar la estabilidad de los 
implantes dentales en el hueso es el diámetro de los mismos, por ello en este 
estudio se han comparado implantes de iguales longitudes corporales y 
diferentes diámetros implantarios, para comprobar si esta característica es 
determinante para la variación de dicha estabilidad. En los resultados 
obtenidos en el presente estudio cuando se han comparado los diferentes 
diámetros de los implantes dentales, solo en algunos casos hemos 
encontrado diferencias estadísticamente significativas, por ejemplo en la 
medida del coeficiente de estabilidad en el tiempo uno, se han encontrado 
diferencias estadísticamente significativas entre los implantes de diámetro 
estrecho y de diámetro medio del implante TSV con un valor P=.021. Pero 
esto no se mantienen en el tiempo 2 ni el tiempo 3, con los mismos modelos 




significativas entre los diámetros de los distintos implantes dentales 
estudiados siendo el P>0.5.  
 
Cuando comparamos las medias de los distintos diámetros de los 
implantes se observa que los de mayor diámetro obtienen mejores resultados 
de coeficiente de estabilidad que los implantes de menor diámetro tanto en 
las medidas del tiempo 1, tiempo 2 y tiempo 3, de los implantes SL de 
Camlog y TSV de Zimmer, al igual que los resultados obtenidos por  
Simunek y cols.[112] analizando en sus estudios 526 implantes, en el que el 
coeficiente de estabilidad fue mayor en los implantes de 5 mm de diámetro 
frente a los implantes de 3,75 mm de diámetro siendo la media para ambos 
modelos de 75.1 ± 5.2 y de 72.1 ± 4.9 respectivamente.  
 
Otros estudios corroboran esta hipótesis entre ellos Araceli Bonarat y 
cols. [169] que comparando implantes dentales de diferentes diámetros 
corporales determinaron que los implantes dentales de mayor diámetro 
conseguían un mayor coeficiente de estabilidad, existiendo diferencias 
estadísticamente significativas entre los implantes dentales de diámetro 4,2 
mm y 5,5 mm con unos valores de F = -2,74 y P < .05. A diferencia con los 
dos autores mencionados anteriormente la comparación realizada en este 
estudio, no hay diferencias estadísticamente significativas entre el implante 
de diámetro medio y ancho, esto podría deberse a que el implante de 
diámetro considerado ancho es menor en esta tesis que el estudiado por 
estos dos autores, siendo de 4.7 mm de diámetro en este estudio y de 5.5 mm 
en los dos estudios mencionados, si hay que indicar que el uso de los 
implantes de 5.5 mm de diámetro cada vez está menos solicitado en la 
práctica implantológica dental actual al contrario que la de los implantes de 
4.7 mm de diámetro.  
 
En consonancia con el presente estudio, Ohta y cols. [170] en un 
estudio realizado sobre elementos finitos, colocaron implantes diámetros de 




tesis, ya que también para ellos los implantes dentales de mayor diámetro 
corporal obtuvieron un mayor valor en el coeficiente de estabilidad, siendo 
de 75 unidades ISQ para el implante de 3.5 mm de diámetro y de 80 
unidades ISQ para el implante de 5 mm de diámetro. 
 
Sin embargo en un estudio realizado por Akkocaoglu y cols. [171] en 
el que comparaban dos modelos de implantes con diámetros de  4,1 mm  y de 
4,8 mm. manteniendo en ambos casos una longitud de 12 mm, en el que si 
observaron que el implante de mayor diámetro tenía mayor estabilidad 
primaria que el implante de 4,1 mm y que esta diferencia si es 
estadísticamente significativa. Esta discrepancias entre ambos 
experimentos realizados, pueden deberse a las diferentes condiciones en las 
que se han realizado los dos estudios a comparar, ya que el realizado por 
Akkocaoglu fue sobre cadáver humano, así como por la diferencia entre el 
diseño de implantes dentales utilizados que en el del autor Akkocaoglu es 
un implante dental recto y el del presente estudio es en pacientes y los 
implantes tienen diseño cónico. 
 
De igual manera, en el artículo publicado por Han y cols. [172] en el 
año 2010 donde también estudiaban la evolución de la estabilidad del 
implante dental en diferentes tiempos de cicatrización ósea para dos de los 
diámetros de implantes dentales, los de 4,1 mm y de 4,8 mm., el coeficiente 
de estabilidad primaria mayor fue para los implantes dentales de 4.8mm. Lo 
que no evaluaron es, si la diferencia de datos entre ambos diámetros era 
estadísticamente significativa, ya que el objetivo de su estudio fue comparar 
dichos diámetros de implantes dentales de forma independiente en distintos 
tiempos de cicatrización ósea, no existiendo diferencias estadísticamente 
significativas entre dichos tiempos, pero con un incremento de la estabilidad 
desde el momento de la colocación de los implantes que es la estabilidad 
mecánica hasta los tres meses que es la estabilidad biológica, coincidiendo 





En esta misma línea Huwiler y cols. [173] publicaron un estudio 
realizado sobre 4 pacientes a los que les colocaron implantes dentales de 4.1 
mm y de 4.8 mm. de diámetro, y obtuvieron un mayor coeficiente de 
estabilidad en los implantes dentales de mayor diámetro en el momento de 
la cirugía por tanto la mecánica y cuando la estabilidad se volvió a medir a 
los tres meses, por tanto la biológica, el coeficiente de estabilidad seguía 
siendo mayor para los implantes dentales de 4.8 mm de diámetro sufriendo 
ambos modelos en estos tres meses un incremento del coeficiente de 
estabilidad, por tanto la biológica, no existiendo diferencias 
estadísticamente significativas entre las dos mediciones. 
 
Bischof y cols. [114] compararon los implantes dentales entre los 
diámetros de 4,1 mm y 4, 8 mm con una media de 57.4 ± 6.6 y de 55.3 ± 8.0, 
por tanto, el resultado obtenido es que el diámetro no tiene diferencias 
estadísticamente significativas P=0.26, cuando se comparan los diámetros 
entre los implantes colocados, coincidiendo con nuestro estudio al comparar 
implantes de diámetro medio y ancho. Si esta variación además se extrapola 
a los diferentes maxilares, superior e inferior, obtuvieron datos de que los 
implantes dentales colocados en maxilar y los implantes dentales colocados 
en mandíbula tampoco tienen diferencias estadísticamente significativas en 
los valores de los dos grupos, siendo para los dos diámetros de implantes 
colocados en mandíbula de P= 0.16 NS y para los colocados en el maxilar de 
P=0.37 NS.  
 
Evaluación del Diámetro coronal  
 
Una de la características que pueden modificar el coeficiente de 
estabilidad de los implantes dentales es el diámetro coronal del mismo. Los 
resultados que se han obtenido en el presente estudio son: 
 
 Para el modelos de implante dental TSV, donde se comparan dos 




coronal, siendo los diámetros de los implantes dentales de 3,5 mm 
y de 4.1 mm con una plataforma idéntica de 3.5 mm. No se han 
encontrado diferencias estadísticamente significativas entre los 
dos modelos de implantes dentales con unos valores de P = .62 en 
el tiempo 1, de P = .52 en el tiempo 2 y de P = .72 en el tiempo 3. 
 
 Para el modelo de implante dental HI de Avinent donde la 
plataforma de los implantes dentales estudiados es igual para 
todos los diámetros , no se puede evaluar esta diferencias en el 
presente apartado. 
 
 Con respecto al modelos de implante dental SL de Camlog, que 
mantienen el mismo diámetro coronal y diámetro del cuerpo del 
implante dental, no se puede evaluar esta diferencia en el presente 
apartado. 
 
En estudios como el de Payam y cols. [6] obtuvieron menor coeficiente 
de estabilidad en los implantes dentales de plataforma ancha, que en los 
implantes dentales de plataforma regular, estos resultados coinciden con el 
presente estudio, si hay que indicar que estos resultados no fueron 
estadísticamente significativos siendo un valor de P = 0.06  
 
Evaluación de Cuello pulido vs. cuello tratado. 
 
Los resultados que se han obtenido en esta tesis es que hay 
diferencias estadísticamente significativas entre el cuello pulido de los 
implantes Camlog® de 1,4mm.  y el cuello tratado  con P= .00 una vez se ha 
establecido la osteointegración, esto puede se debido a la reabsorción ósea 
que se produce alrededor del cuello pulido quedando disminuido el 
coeficiente de estabilidad, basándonos en el estudio realizado por Frank 
Schwarz y cosl. [174] en 2008 compararon implante de cuello pulido y cuello 
tratado donde la mayor reabsorción ósea se produjo en los implantes cuello 




dos primeras medidas se puede explicar que en la primera la estabilidad 
viene dada por características externas al cuello del implante y en la 
segunda medida aún sigue el proceso de remodelado óseo. Cuando se ha 
comparado el implante TSV® de Zimmer dental® con el implante HI® de 
Avinent®, no se han encontrado diferencias estadísticamente significativas 
con P>.05 en las tres medidas realizadas, esto puede ser a que el cuello 
pulido de este sistema de implantes es más pequeño que el de la casa 
Camlog® no estableciéndose así diferencias entre los dos sistemas, además 
el implante TSV tiene triple espira, que los diámetros de los implantes no 
son tan semejantes como los implante SL®, todo en su conjunto puede 
influenciar en los resultados finales. 
 
Evaluación de la Longitud 
 
Una de las características que podrían variar o determinar el 
coeficiente de estabilidad de los implantes dentales podría ser la longitud de 
los mismos, ya que en el mercado dental podemos encontrar multitud de 
medidas longitudinales, desde los 6 mm a los 18 mm o inclusive mas. Debido 
al riesgo anatómico que supone el colocar implantes dentales tan largos, 
sobre todo en huesos muy compactos, que pueden provocar un 
sobrecalentamiento durante la osteotomía o bien durante la inserción del 
implante dental, lo que conllevaría al fracaso del tratamiento odontológico 
implantológico por osteonecrosis. Por lo tanto estos factores nos ayudarían a 
elegir la longitud del implante más adecuado para cada caso, no solo en 
función de la cantidad de hueso remanente, sino por la proporción corona 
protésica implante, ya que para evitar problemas posteriores una vez se ha 
rehabilitado el implante dental con la prótesis definitiva, cuando la 
proporción corona implante es la más adecuada sirve para evitar 
sobrecargas del mismo. Los datos que se han obtenido en el presente estudio 
es que a mayor longitud de los implantes dentales en implantes de diámetro 
medio y ancho, menor es el coeficiente de estabilidad en las tres empresas 
comerciales estudiadas, sin embargo en los implantes dentales estrechos a 




a que los implantes de diámetro medio y anchos, conforme aumenta la 
longitud, como son implantes radiculares se van separando de las corticales 
tanto vestibular como lingual, sin embargo como el implante estrecho está 
en menos contacto con la cortical compensa su estabilidad anclándose en el 
hueso esponjoso.   
 
Por ello en el estudio realizado por Simunek [112]  en el que valora el 
coeficiente de estabilidad de los implantes dentales independientemente del 
diámetro de los mismos obtuvo de media 70.8 ± 6.1, 73.4 ± 5.3, 72.0 ± 4.4, 
72.2 ± 5.0, y 71.9 ± 4.6 para las longitudes de 10 mm , 12 mm, 14 mm y 16 
mm respectivamente. 
 
Otros autores como Mashiko [110] no obtuvieron diferencias 
estadísticamente significativas entre los implantes dentales de distintas 
longitudes obteniendo resultados similares a lo largo de 1 año de 
seguimiento, utilizando implantes Brånemark.  
 
También se escribe sobre la estabilidad de los implantes dentales 
cuando se refiriere a la longitud en relación inversa con el análisis de la 
radiofrecuencia, aplicando esta desde un punto de comparación 
inversamente proporcional, como en el caso de autores como Mihoko y cols. 
[108] que han demostrado que la longitud del implante dental es 
inversamente proporcional a la RFA con un coeficiente de correlación de r = 
-0.94 in vitro y de r = -0.78 in vivo, sin embargo, los resultados obtenidos en 
este estudio reflejan que a mayor longitud del implante dental, mayor es el 
coeficiente de estabilidad, aunque este dato obtenido no es estadísticamente 
significativo con un P > .05 en todas las comparaciones realizadas entre los 
implantes dentales de igual diámetro y de distinta longitud. 
 
Payam y cols. [6] obtuvieron que a menor longitud de los implantes 
dentales hay un mayor coeficiente de estabilidad en un estudio sobre  108 




longitud de 12 mm de 69.2 ISQ y para los implantes de 13 mm de longitud 
de 67.2 ISQ, con un valor P > 0.05, por lo tanto las diferencias no son 
estadísticamente significativas, sin embargo en este estudio para implantes 
dentales de similar diámetro, el coeficiente de estabilidad es mayor en 
implantes de mayor longitud que son los de 13 mm que en los implantes 
dentales de menor longitud que son los de 11 mm, siendo la media para el 
implante TSVec de 64.09 ISQ, para el implante TSVel de 67.60, para el 
implante SLec de 68.20, para el implante SLel de 73.20 ISQ y para los 
implante HIec de 76 ISQ  y Hiel de 79 ISQ. 
 
También otros autores como Araceli Bonarat y cols. [169] en el mismo 
estudio anteriormente mencionado, compararon los implantes dentales de 
diferentes longitudes, obteniendo un mayor coeficiente de estabilidad en los 
implantes dentales de menor longitud, siendo estadísticamente significativa 
esta diferencia sobre todo entre los implante de 11,5 mm y de 16 mm. de 
longitud. 
 
A diferencia de los autores anteriores, Stephen y cols. obtuvieron un 
mayor coeficiente de estabilidad en implantes dentales de mayor longitud, 
siendo la media para los implantes dentales de 4 mm de diámetro de 67 ISQ 
para los implantes de 10 mm de longitud y de 70 ISQ para los de 13 mm 
[117] coincidiendo con los datos obtenidos en el presente estudio realizado 
para esta tesis doctoral. 
 
Barewal y cols. [5] no encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre los implantes dentales de diferentes longitudes, siendo 
sus valores de P = .30 y las longitudes entre 10 mm y 12 mm, al igual que 
tampoco obtuvieron diferencias que afecten al aumento de la estabilidad de 
los implantes dentales durante los diferentes periodos de osteointegración 






Piero Barelli [135] en un estudio realizado sobre 45 implantes 
dentales con longitudes de 7 mm, 8.5 mm, 10 mm, 11 mm, 12 mm, 13 mm, 
15 mm y 18 mm., medidos al año de estar sometidos a cargas oclusales, 
obtuvieron unas medidas de coeficientes de estabilidad media de 60 ISQ, no 
encontrando diferencias estadísticamente significativas entre los implantes 
de las distintas longitudes mencionadas. 
 
Ersanli [130] en sus estudios no encontró diferencias estadísticamente 
significativas entre implantes dentales de distintas longitudes, tanto en el 
momento de la colocación de los mismos, a los tres meses, como una vez 
sometidos a cargas protésicas. 
 
Bischof [114] obtuvo resultados en sus estudios de que la longitud no 
es estadísticamente significativa en cuanto a la estabilidad primaria 
obteniendo valore de P = 0.81 NS, siendo las longitudes de estudio desde los 
8 mm a los 13 mm. Coincidiendo con los datos obtenidos por estos autores 
estos autores y con el presente estudio. 
 
También Brochu y cols. [175] tampoco obtuvieron diferencias 
estadísticamente significativas entre implantes dentales de diferentes 
longitudes.  
 
En un estudio sobre 105 implantes realizado por Calvo y cols. [30], en 
el cual estudiaban diferentes parámetros entre ellos la longitud de los 
implantes dentales, obtuvieron en el primer registro del coeficiente de 
estabilidad que los implantes de 8 mm de longitud, tenían un menor 
coeficiente de estabilidad que los implantes dentales de 10 mm y de 13mm, 
sin embargo los de 10 mm tenían mayor estabilidad que los de 13 mm, de 
longitud, si equiparamos las longitudes de los implantes dentales de 10 mm 
y de 13 mm con las realizadas en el presente estudio, que son de longitudes 
de 11 mm y de 13 mm, en algunos diámetros usados ocurre lo contrario, que 




en otros modelos de implantes dentales como son los de diámetro ancho y 
medio, también el coeficiente de estabilidad disminuye con la longitud del 
mismo. En cuanto al cambio de estabilidad basándonos en la longitud, Calvo 
y cols. muestran una disminución de la estabilidad del implante a los 3 
meses de la colocación del mismo, al contrario que los resultados obtenidos 
por el presente estudio y sin embargo a los 12 meses hay un aumento de la 
estabilidad de los implantes coincidiendo con los resultados obtenidos en 
esta tesis. Hay que reseñar que estos autores no analizan si hay diferencias 
estadísticamente significativas entre los resultados registrados. 
 
La longitud de los implantes dentales no afecta a la estabilidad del 
implante, asegura Hong y cols. [176] en un estudio realizado sobre 42 
implantes con longitudes de 8 mm, 10 mm y 12 mm, con un nivel de 
significancia de P = 0.389, siendo para el implante dental de 10 mm el 
mayor coeficiente de estabilidad y para el implante de 8 mm el de menor 
valor. 
 
Evaluación de la Comparación entre calidades óseas 
 
La relación entre el hueso y el implante dental ha sido siempre 
esencial para la osteointegración [177], por lo tanto en este estudio se ha 
intentado detectar los cambios que hay en la relación hueso e implante 
durante tres momentos en el tiempo de esta relación, ya que la 
osteointegración representa un proceso dinámico durante su establecimiento 
y mantenimiento [178]. Tras analizar los resultados obtenidos en los tres 
tiempos de medida, en el tiempo 1 que es día de la colocación del implante 
dental, y en el tiempo 2 que es el momento del descubrimiento, no hay 
diferencias estadísticamente significativas entre los implantes de iguales 
características macroscópicas en cuanto la longitud y el diámetro entre las 
distintas calidades óseas presentes en maxilar superior y maxilar inferior.  
 
En cuanto al tiempo 3 que es el momento pasado un tiempo después 




denominados estrechos si se han encontrados diferencias estadísticamente 
significativas sobre todo en los implantes de mayor longitud de los 
estudiados denominados largos; 
 
 con un valor de P = 0.04 entre las calidades óseas calificadas como 
D1 y D2.  
 con un valor de P = 0.01, entre los implantes estrecho y largos y 
calidades óseas D2 y D3 
 con los implantes estrechos largos entre calidad ósea D3 y D4 con 
un valor P = 0.04.  
 
A excepción de estos tres resultados, que podrían ser debido a la 
remodelación ósea por las cargas a lo que están sometidos estos implantes 
dentales y haber provocado esta variación por la corticalización ósea en las 
paredes óseas de contacto con el implante dental, el resto de los datos 
registrados no han dado diferencias estadísticamente significativas siendo 
un valor de P > .05.  
 
Considerando la estabilidad primaria del implante dental y la 
densidad ósea del sitio de colocación del mismo, se han considerado como 
determinantes como esenciales para la supervivencia de los implantes 
dentales, se observa que los mejores resultados se han obtenido en las 
localizaciones con huesos calidad D1 y D2, coincidiendo así con autores como 
Masahiko y cols. [110] que los peores resultados los obtuvieron en zonas de 
calidad ósea D3 y D4, pero tampoco obtuvieron diferencias estadistivamente 
significativas entre los distintios tipos de calidades óseas a diferencia del 
presente estudio 
 
Para determinar el comportamiento del implante dental en las 
distintas calidades óseas, Huang y cols. [179] desarrollaron un modelo 3D de 
elementos finitos de un implante de titanio tipo cilíndrico introducido en 




obtuvieron fue que la frecuencia de la resonancia en hueso de calidad D1, 
fue mayor que en los bloques de hueso calidad D4, este experimento coincide 
con los resultados obtenidos en nuestro estudio donde el coeficiente de 
mayor estabilidad se obtuvo en hueso tipo D1.  
 
Turkyilmaz y cols. [180]  en un intento de relacionar la densidad ósea 
con el coeficiente de estabilidad, desarrollaron un estudio colocando 24 
implantes en mandíbulas de cadáver humano totalmente edéntulas, 
obteniendo una correlación positiva con valores de r = 0.557 y de P < .05., 
por lo que concluyeron que la densidad ósea si determina la estabilidad del 
implante. Este mismo autor en 2008 [181] quiso conocer que calidad ósea es 
ideal para realizar carga inmediata con implantes dentales, para ello colocó 
100 implantes y relacionó el coeficiente de estabilidad que obtuvo con las 
medidas de los datos y la densidad ósea del la zona de colocación de los 
mismos, ya que el coeficiente de estabilidad mínimo para estos autores es de 
47. Los resultados que obtuvieron fueron similares a los que desarrolló en el 
estudio sobre las mandíbulas de cadáver humano, dando como resultado del 
presente estudio que a mayor densidad ósea en las zonas de colocación, 
mayor coeficiente de estabilidad de los implantes colocados. 
 
La preocupación de algunos autores debido a la baja calidad ósea que 
presenta normalmente la zona anterior y posterior maxilar, han investigado 
como podrían mediante la modificación de la técnica quirúrgica mejorar la 
calidad de la zona y al mismo tiempo aumentar el coeficiente de estabilidad 
primaria de los implantes colocados. Por este motivo Turkyilmaz y cols. en 
2008 [182] experimentó con dos técnica quirúrgicas diferentes que consistían 
en que la última fresa del grupo de estudio fuese más que la longitud de 
implante. Los resultados que obtuvo fue que los grupos de implantes que se 
colocaron en la osteotomía realizada con la modificación de la técnica dieron 
mayor coeficiente de estabilidad que los implantes colocados en la 
osteotomía donde la ultima fresas se introduce hasta la longitud del 




colocados con esta técnica, no fueron estadísticamente significativos con un 
valor de  P > .05.  
 
Así mismo, García-Vives y cols. [98] prepararon el lecho óseo con 
osteotomos con la intención de modificar la densidad ósea alrededor de los 
implantes dentales, definiéndolos como hueso de alta densidad, densidad 
media y densidad baja, obteniendo un coeficiente de estabilidad similar en 
los tres tipos de hueso, lo que si observaron fue que de los dos implantes 
dentales que colocaron, que en este caso fueron los implantes Swiss Plus  de 
Zimmer dental, consiguieron una mayor estabilidad que el implante MK III 
de Nobelbiocare, siendo esta diferencia estadísticamente significativa en los 
huesos de alta densidad y baja densidad con un valor de P = .024, por lo 
tanto determinaron que los implantes con cuerpo cónico suelen tener mayor 
estabilidad que los implantes de cuerpo recto.  
 
Otro intento de variar la estabilidad de los implantes dentales 
aumentando la calidad ósea alrededor de ellos fue realizada por Proff y cols. 
colocando los implantes de la empresa Frialit, un grupo con la secuencia de 
fresado determinada por la empresa comercial denominado grupo control y 
el grupo de estudio la osteotomía se realizó mediante osteotomos. Los 
resultados obtenidos para este estudio fueron mejores para los implantes 
colocados en el lecho óseo realizado con osteotomos con una media 67 ± 3.32 
frente a  65.6 ±3.29, pero no siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa. 
 
En el estudio publicado por Akça y cols. en el año 2006 donde 
comparaban dos marcas de implantes dentales; Strauman® y Astra Tech® 
en distintas localizaciones anatómicas, determinaron que tanto en el 
implante de Strauman como en los implantes de Astra Tech el coeficiente de 
estabilidad primaria era mayor para los dos sistemas de implantes, en 
mandíbula que en maxilar con una media para el implante dental de 4 mm 




medio era de 81,66 ISQ y en el maxilar era de 76,33 ISQ, en el otro modelo 
la media de coeficiente de estabilidad para el implante de la empresa Astra 
Tech de 4 mm de diámetro y10 mm longitud para mandíbula era de 83,66 
ISQ y para el maxilar era de 70,66 ISQ, coincidiendo con los resultados que 
se han obtenido en este estudio, ya que para los implantes dentales de 
diámetro medio que el coeficiente de estabilidad primaria es mayor en la 
mandíbula que en el maxilar con una media de 75,50  ISQ y 73,40 ISQ 
respectivamente para cada una de las localizaciones antes mencionadas. En 
este artículo descrito anteriormente tampoco valoran si hay diferencias 
estadísticamente significativas entre los datos recogidos entre el maxilar y 
la mandíbula. 
 
Los datos obtenidos en este estudio, apoyan los estudios realizados 
por Bahat O. (42) y Doundoulakis JH, publicados en los años 2000 y 2003, 
en los que las lecturas obtenidas de ISQ durante las fases tempranas de 
cicatrización ósea, hay mayor estabilidad en la posición mandíbula que en el 
maxilar. 
 
Pero coincidiendo con Bonarat y cols.[169] en un estudio realizado en 
41 pacientes y colocados 133 implantes dentales de diferentes diámetros y 
longitudes, obtuvo una relación directa entre el coeficiente de estabilidad y 
la densidad ósea en la situación donde se colocaron los implantes dentales, 
siendo mayor la estabilidad en mandíbula con una media de 68,9 ISQ y por 
el contrario en el maxilar era de 57,8 ISQ, no existiendo diferencias 
estadísticamente significativas entre ellos. 
 
Pero Vanden Bogaerde y cols. [183] en el año 2010 en un estudio 
realizado con 66 implantes dentales, que aún no siendo sus resultados 
estadísticamente significativos, el coeficiente de estabilidad de los implantes 





De igual manera, Nkenke y cols. [109] en un artículo publicado en el 
año 2003, donde comparaban el coeficiente de estabilidad de los implantes 
dentales en maxilar y en mandíbula, afirman que la calidad ósea 
mandibular es superior a la del maxilar, por lo que el éxito de los implantes 
en mandíbula es más predecible que en el maxilar superior, ya que 
manteniendo la geometría del implante sin variación y la técnica quirúrgica, 
radicando la diferencias entre ellos solo en  la localización anatómica donde 
fueron colocados los implantes dentales, lo lógico es que tuvieran una mayor 
predectibilidad. En este estudio obtuvieron mayor estabilidad en los 
implantes dentales colocados en la zona mandibular, no existiendo 
diferencias estadísticamente significativas entre ellos con un valor P = .431  
 
Otros autores si encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre el coeficiente de estabilidad y la densidad ósea, así 
Farré-Pagès y cols. [184] en un estudio realizado con 54 implantes dentales 
colocados en maxilar superior en la región anterior y posterior y también 
colocados en mandíbula con igual distribución encontraron los datos 
anteriormente reseñados.  
 
Coincidiendo con estos autores, Gallucci y cols. [52] estudiaron los 
cambios a los que están sometidos los implantes dentales que son cargados 
en el momento de la cirugía, por tanto carga inmediata, para ello utilizaron 
distintos métodos para evaluar la pérdida crestal ósea marginal, para saber 
si los implantes cumplían con la estabilidad primaria necesaria para hacer 
carga inmediata que la evaluaron en 45 ISQ  y 55 ISQ en mandíbula y 
maxilar respectivamente, midieron dicha estabilidad con el Ostell ® y 
aunque la base del estudio no fue comparar la estabilidad en distintas 
calidad óseas, si especificaron los coeficientes de estabilidad primaria 
obtenidos en mandíbula y maxilar, siendo para la primera localización de 65 





Otros autores incidieron en el mismo hecho ya que obtuvieron un 
mayor coeficiente de estabilidad en mandíbula que en maxilar, esto sucedió  
en el estudio realizado por Kahraman y cols. [185],  donde la media del 
coeficiente de estabilidad primaria para los implantes dentales colocados en 
la mandíbula fue de 76 ISQ y para el maxilar de 60 ISQ, siendo esta 
diferencia estadísticamente significativa con un valor P = .001. 
 
Resultados similares también obtuvieron Karl y cols. [186] cuando 
compararon los implantes dentales colocados en maxilar y en mandíbula, 
siendo mayor la estabilidad de los implantes en mandíbula con una media 
de 71.92 ISQ en la zona anterior y 75.98 ISQ en la zona posterior, frente al 
coeficiente de estabilidad en maxilar que fue de 69.41 ISQ en la región 
anterior y 69,89 ISQ en la zona posterior de la misma. Ahora bien, si se 
evalúan estos datos obtenidos con la clasificación de Lekholm y Zarb en 
cuanto a las calidades óseas y su localización más común, los resultados 
obtenidos no coincidirían con los obtenidos en este estudio ya que el 
coeficiente de estabilidad mayor no correspondería con el hueso calidad tipo 
D1. En este mismo artículo tomaron una segunda medida tras el periodo de 
remodelación ósea, pero no es comparable con el estudio realizado en la 
presente tesis, ya que para cada una de las regiones anatómicas toma un 
periodo diferente. 
 
Evaluación de los cambios según densidad ósea 
 
Uno de los objetivos del presente estudio es cuantificar los patrones de 
estabilidad de los implantes desde que estos son colocados en la osteotomía 
hasta que son sometidos a cargas oclusales en distintos tipos de hueso. 
Cuando se especifican los cambios de estabilidad durante el proceso de 
remodelación ósea, hay que tener en cuenta que la evolución de los 
coeficientes de estabilidad en los implantes dentales varían, según si 





Los datos que se han obtenido para cada tipo de calidad, en un 
estudio realizado por Barewal [5] y cols., que colocaron  26 implantes 
dentales de los cuales el 29,6% se colocaron en hueso Tipo D1, el 3% en 
hueso Tipo D2, 34% en hueso Tipo D3 y un 33,4% en hueso Tipo D4. Este 
autor quería evaluar la evolución del coeficiente de estabilidad en distintos 
periodos de la cicatrización, estableciendo diferentes semanas para ello, de 
las cuales se van a comparar con este estudio solo la semana 10 y la semana 
26 que es cuando ya está colocada la prótesis definitivamente sobre el 
implante dental. Los resultados que obtuvieron son similares a los obtenidos 
en el presente estudio, ya que la estabilidad de los implantes aumentó 
siendo estadísticamente significativa en los huesos de calidades tipo D2 y 
D3 con un valor P = .002, igualmente en hueso de calidad Tipo D4 también 
hay diferencias estadísticamente significativas con un valor P = .001. Esta 
norma se rompió con el hueso de calidad Tipo D1, en el cual aun habiendo 
aumento del coeficiente de estabilidad del implante dental este no fue 
estadísticamente significativo. En cuanto al segundo tiempo a evaluar, que 
se va a analizar a las 26 semanas de la colocación del implante dental en el 
paciente, para ver si el cambio de estabilidad entre la semana 10 y la 
semana 26 es notorio y significativo, obteniendo unos resultados que son 
que, el aumento del coeficiente de estabilidad es estadísticamente 
significativo con un valor de P = 0.001.  
 
Simunek y cols. [112] en un estudio realizado sobre 526 implantes 
dentales, en el que comparaban diferentes características de los implantes 
dentales además de su evolución, observaron que en los implantes con 
menor estabilidad había un aumento de esta una vez finalizado el proceso de 
remodelado óseo, este aumento de estabilidad fue estadísticamente 
significativo en los implantes, con una media que va desde los valores 64.2 ± 
2.8 ISQ a los valores 66.8 ± 5.6 ISQ, con un valor de P < .001. Igualmente en 
el mismo estudio los implantes dentales colocados con una estabilidad 
primaria moderada con una media inicial de 70.0 ± 1.4 ISQ a 70.3 ± 5.4 ISQ 




disminución del coeficiente de estabilidad siendo este estadísticamente 
significativo pasando de media de 75.9 ± 2.6 ISQ a 72.0 ± 5.0 ISQ, con un 
valor de P < .001. 
 
Esta variación está en concordancia con lo que ocurre en el presente 
estudio realizado, en el que el coeficiente de estabilidad menor obtenido es 
de 64,09 ± 3,54 ISQ, llegando en este caso a una estabilidad de 77,09 ISQ 
pasados los tres meses desde la colocación de los implantes dentales, siendo 
esta diferencia estadísticamente significativa con un valor de P = .02., no 
obstante en los implantes con un coeficiente de estabilidad aproximado a los 
valores medios de este artículo no hay diferencias estadísticamente 
significativas siendo la media desde los valores 67,60 ± 4,36 ISQ a los 
valores 75,40 ± 1,96 ISQ, con un valor de P = .417 y para los implantes de 
mayor coeficiente de estabilidad que coinciden con los implantes de mayor 
diámetro la media va desde 79 ± 3,00 ISQ a 77,50 ± 2,84 ISQ siendo esta 
disminución estadísticamente significativa con un valor de P = 045 no 
coincidiendo los resultados con el artículo mencionado anteriormente de 
Simunek y cols. 
 
Sin embargo este mismo autor ha encontrado ligeras diferencias 
significativas entre los implantes colocados en las zonas anatómicas con 
calidades óseas tipo D2  y D3 con un valor de P = .03, las medias obtenidas 
del coeficiente de estabilidad primaria para los cuatro tipos de densidades 
óseas estudiadas en la presente tesis, coinciden con lo publicado por este 
autor obteniendo unos valores de media de 72,4 ISQ para hueso de calidad 
tipo D1, un valor de 71,8 ISQ para huesos de calidad tipo D2, un valor de 
72,7 ISQ para hueso de calidad tipo D3 y un valor de 71,3 ISQ para hueso de 
calidad tipo D4. Los datos obtenidos siguen un mismo patrón, obteniendo 
mayor coeficiente de estabilidad en hueso de calidad tipo D1 y el de menor 
valor de estabilidad en el tipo de calidad de hueso tipo D4.  
 
Pero al contrario que estos autores no se han encontrado diferencias 




momento de la cirugía. Esto podría ser porque Simunek y cols. no hacen 
distinción entre los distintos diámetros y longitudes de los implantes 
dentales.  
 
También otros autores como O’Sullivan [56] y cols. en un estudio 
donde compararon implantes de diferentes diseños agrupándolos por 
densidades óseas, obtuvieron un mayor coeficiente de estabilidad primaria 
en calidad de hueso tipo D1 siendo de 7,10 Hz, 6, 91 Hz para hueso densidad 
tipo D2, donde el coeficiente de estabilidad menor fue para el hueso 
densidad tipo D4, pero no especifica en este artículo cuál es el valor de dicho 
coeficiente y tampoco si hay o no diferencias estadísticamente significativas 
entre los distintos grupos.  
 
Este mismo autor en otro artículo publicado en el año 2004 [187] 
donde comparaba los implantes dentales entre las diferentes calidades óseas 
tipo D2, D3 y D4 observó que el mayor coeficiente de estabilidad obtenido en 
el hueso tipo D2 y el de menor coeficiente en el hueso de calidad tipo D4 
siendo los valores de 5,90KHz y 5,60 KHz respectivamente, no encontrando 
diferencias estadísticamente significativas entre las diferentes calidades 
óseas evaluadas. 
 
Bischof y cols. [114] compararon los implantes dentales entre las 
diferentes calidades óseas antes descritas, encontrando diferencias 
estadísticamente significativas entre calidades óseas de tipo D1 y del tipo 
D2 con valores de P = 0.04 S, no así entre el hueso de calidad D2 y D3 con 
valores de P = 0.77 NS y si había diferencias estadísticamente significativas 
entre la mandíbula y el hueso maxilar con valores de P = 0.005 S.  
 
La misma necesidad de saber que calidad ósea obtiene mayor 
coeficiente de estabilidad y basándose en la clasificación de Lekhom y Zarb, 
otros autores como West y cols. [188] colocaron 28 implantes dentales en 




anterosuperior, posterosuperior y la mandíbula en posición posteroinferior. 
Los diámetros de los implantes dentales utilizados fueron de 4.1 mm de 
diámetro y diferentes longitudes que iban de 8 mm a 14mm., donde el valor 
del coeficiente dio una mayor estabilidad fue en la región del maxilar 
anterosuperior, seguido del posterosuperior y el coeficiente que dio una de 
menor estabilidad fue para la región posterior mandibular, al contrario que 
en esta tesis, si hubo valores de diferencias estadísticamente significativas 
con un valor de P = .001 entre las tres medidas obtenidas. También en este 
artículo se publican los resultados obtenidos en la medición del coeficiente 
de estabilidad a los tres meses de colocados los implantes dentales, y 
tampoco los resultados obtenidos en esta tesis coinciden con los del presente 
artículo descrito, ya que el coeficiente de estabilidad en el articulo les 
disminuye desde la primera toma de registros hasta lo toma de la medida 
del coeficiente de estabilidad correspondiente a los tres meses de colocados 
los implantes dentales.  
 
Las valoraciones subjetivas para determinar las calidades óseas 
tienen un valor limitado, pudiendo detectarse dichas diferencias entre hueso 
de calidades óseas extremas como puede ser entre calidades óseas del tipo 
D1 hasta las  D4, por lo que este método cada vez está más en desuso, sobre 
todo con la introducción en los tratamientos sobre implantes de la carga 
inmediata realizada el mismo día de la cirugía implantológica, por ello el 
uso de instrumentos como el Osstell ® se utilizan cada vez más para evaluar 
el nivel de la estabilidad de los implantes dentales en distintos tipos y 
calidades de hueso. 
 
Aseguran autores como Alsaadi y cols. [189], que desarrollaron una 
investigación donde se estudiaban diferentes métodos de medición del 
coeficiente de estabilidad, entre ellos el método Osstell ®. Los resultados 
obtenidos en dicho estudio coinciden con los resultados que se han obtenido 
en la presente tesis, donde el coeficiente de estabilidad primaria de los 




de estabilidad en huesos de calidad D4, no existiendo entre ambos 
diferencias estadísticamente significativas entre las calidades óseas D1, D2 
y D3 y si habiendo diferencias estadísticamente significativas entre 
calidades de hueso D1 y D4.  
 
Con este mismo objetivo de determinar el coeficiente de estabilidad en 
diferentes tipos de calidades óseas, Seong y cols. [168] en el año 2008 
desarrollaron un estudio in vitro sobre maxilares y mandíbulas de cadáver 
humano, con resultados similares a los obtenidos en la presente tesis donde 
el mayor coeficiente de estabilidad fue en mandíbula frente al maxilar con 
una media de 72.0 ± 4.24 ISQ y de 59.9 ± 3.81 ISQ respectivamente con un 
valor de P = .013.  
 
Turkyilmaz y cols. en [190] el año 2007 realizó otro estudio donde 
relacionaba la densidad ósea medida de los maxilares evaluada mediante 
tomografía axial computerizada y el coeficiente de estabilidad de los 
implantes dentales, obteniendo una relación positiva entre la densidad ósea 
obtenida por medios de diagnóstico por la imagen y la estabilidad de los 
implantes dentales, lo que coincide con los estudios y valores de la presente 
tesis. 
 
Şençimen [2] y cols. colocaron 106 implantes dentales en diferentes 
tipos de calidades óseas para comprobar el comportamiento de los implantes 
dentales en cuanto a su estabilidad inicial y al mismo tiempo estudiaron los 
cambios de esta estabilidad en diferentes tiempos, así por ejemplo a los 21 
días después de colocados los implantes dentales y a los 60 días después de 
colocados los implantes dentales. Las calidades óseas estudiadas fueron 
calidades D2, D3 y D4 obteniendo los mismos resultados que en la presente 
tesis, a mejor nivel de calidad ósea mayor es la estabilidad del implante en 
la medición. En cuanto a la evolución de la estabilidad dependiendo de la 
calidad ósea evaluada, observaron que en las tres diferentes calidades óseas 




comparable con el de la presente tesis ya que no se ha realizado esta medida 
del coeficiente de estabilidad en este mismo periodo de tiempo, pero la toma 
de la medida a los 60 días de la colocación del implante, que es próximo al 
momento donde si se ha evaluado en esta tesis el coeficiente de estabilidad 
del implante dental, muy cercano a los 90 días de la presente tesis, el autor 
antes mencionado y sus colaboradores observaron un aumento del 
coeficiente de estabilidad de los implantes dentales, no siendo 
estadísticamente significativo este valor dando P > 1. 
 
Seong [168] y cols. en el año 2008, evaluaron el cambio de estabilidad 
de los implantes dentales en diferentes momentos de la cicatrización ósea, 
comparando diferentes parámetros. En el momento de la colocación 
quirúrgica de los implantes dentales colocados en el maxilar superior y en el 
inferior, los colocados en la mandíbula obtuvieron un mayor valor del 
coeficiente de estabilidad. A mayor diámetro corporal del implante dental 
también este dato fue mayor y en cuanto a los datos de la densidad ósea, que 
la clasifica en dos categorías siendo estas, hueso normal y hueso denso, los 
implantes dentales colocados en calidad ósea del tipo denso, también 
obtuvieron el coeficiente de estabilidad mayor que los colocados en hueso 
normal. Los resultados obtenidos, en los tres parámetros estudiados, 
coincidieron con los estudiados de la presente tesis. En cuanto a los tiempos 
en los que se realizó la medición del estudio realizado por Seong fueron, a los 
tres meses de colocados los implantes dentales, con un aumento de la 
estabilidad en los tres puntos anteriormente mencionados, también 
coincidiendo con la presente tesis, siendo estos valores estadísticamente 
significativos en los implantes colocados en la posición del maxilar superior 








Evaluación de los diferentes coeficientes de estabilidad en distintos 
periodos de la cicatrización ósea. 
 
La estabilidad primaria de los implantes dentales dependen 
principalmente de una serie de características entre las que nos 
encontramos; 
 
 el hueso donde se colocan los implantes , como se describió en los 
objetivos 6 y 7 
 de sus características microscópicas que no se analizan en este 
estudio 
 así como sus características macroscópicas como son el diámetro 
que es lo que estudia en este objetivo.  
 
La estabilidad secundaría representa la mejora de la estabilidad como 
resultado de la remodelación ósea progresiva así como de la osteoconducción 
para la formación de hueso nuevo , por ello en cada objetivo se estudia los 
cambios de la estabilidad en tres momentos diferentes, en el momento de la 
colocación del implante, que la estabilidad evaluada sería la primaria, a los 
tres meses de la colocación de los implantes dentales que sería la biológica 
solo por la oseointegración de los implantes y a los tres meses de finalizada 
la prótesis sobre implantes, que también sería secundaria, pero en este caso 
sería con la remodelación ósea realizada al recibir los implantes dentales la 
carga.  
 
Autores como Strnad y cols. [191] valoraron los cambios de estabilidad 
de los implantes dentales en los distintos momentos de la cicatrización ósea, 
obteniendo los datos siguientes; a los 3 meses de colocados los implantes 
dentales se produce un aumento de dicha estabilidad con una media para la 
estabilidad primaria de 74,5 ISQ hasta una media de 75,00 ISQ a los tres 
meses de colocados, no siendo estos cambios de los valores estadísticamente 




la estabilidad los implantes dentales en el modelo TSV de 70,04 ISQ hasta 
los 73,82 ISQ de media, para el implante dental SL la media en el momento 
de la cirugía fue de 71,94 ISQ y a los tres meses los valores fueron de 71,95 
ISQ y para el implante HI la media es de 73,63 ISQ y a los tres meses de 
74,22 ISQ. 
 
La necesidad de una herramienta de diagnóstico con una alta 
sensibilidad para detectar cambios tempranos durante la cicatrización de la 
estabilidad de los implantes, es cada vez mayor. El desarrollo de un 
instrumento clínico como el Ostell  Mentor ® basado en la resonancia de la 
frecuencia parece ser de ayuda para determinar la estabilidad de los 
implantes dentales en estas distintas fases de la cicatrización ósea. Los 
estudios clínicos deben ser evaluados con precaución ya que hay varios 
factores que influyen en los resultados, como puede ser tanto el diseño del 
implante como el tipo de hueso que le rodea. [192] 
 
 Glauser y Meredith en el año 2001 tenían la hipótesis de que a 
medida que se produce la osteointegración, la estabilidad del implante 
dental aumentaría. Una segunda hipótesis desarrollada por Meredith en el 
año 1998 [129], es que los implantes con mayor estabilidad primaria están 
más indicados para la carga inmediata que los de menor valor, pero el nivel 
de corte del valor no está definido ni documentado en la literatura científica, 
como tampoco está documentado que unidad nos determina si la 
osteointegración del implante dental se ha producido o no.  Como 
herramienta de diagnóstico no es capaz de identificar la estabilidad del 
implante con certeza.  
 
  Para intentar obtener unos valores de corte autores como Nedir y cols. 
[111] realizaron una toma de registros durante 1 año de los implantes 
dentales estableciendo que valores por debajo de las 47 unidades ISQ, no es 
un implante apto para la cargarlo. Se determinó que el tiempo para la 





Esposito y cols. En el año 1998 [193] en este mismo estudio se 
estableció, que la falta de osteointegración se produce en los primeros 6 
meses, coincidiendo con el estudio realizado por Bashi en 1997 (19) y Wohrle 
en el año 1998(7). 
 
Si comparamos los datos obtenidos entre los distintos tiempos de 
medición de la estabilidad de los implantes dentales, observamos que 
existen diferencias estadísticamente significativas entre el coeficiente de 
estabilidad en el momento de la colocación del implante en la cirugía y 
pasados los tres meses de su colocación con un valor de P = .048 y también 
entre el momento de la colocación del implante en el momento de la cirugía 
y a los tres meses de colocada la prótesis sobre el implante dental, hay un 
incremento del coeficiente de estabilidad estadísticamente significativo con 
un valor de  P = .002, estos datos coinciden con el estudio realizado por 
Güncü y cols. [194] que valora los cambios de estabilidad en diferentes 
momentos de la cicatrización ósea alrededor de los implantes dentales, 
donde se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre el 
momento de la colocación del implante dental en la cirugía y pasados tres 
meses de la colocación de la prótesis sobre el implante dental con un valor 
de P = 0.01, sin embargo difiere con esta tesis en cuanto al cambio de 
estabilidad entre el día de la colocación de los implantes y la medida 
realizada a los tres meses de la colocación del mismo, que además de 
disminuir esta estabilidad, que en el caso de esta tesis hay un aumento del 
coeficiente de estabilidad, esta disminución no es estadísticamente 
significativa. 
 
El desarrollo de un estudio realizado por Becker y cols. [195]  sobre 
perros beagles en el que comparaban la estabilidad entre los implantes 
colocados mediante cirugía con colgajo y cirugía sin colgajo. Coincidiendo 
con la presente tesis, obtuvieron que el coeficiente de estabilidad de los 




dentales hasta los tres meses de colocados con una media de 60.4 ± 2.3 ISQ  
y 71.3 ± 1.1 ISQ respectivamente, no existiendo diferencias estadísticamente 
significativas entre las dos medidas anteriores. En la presente tesis tampoco 
se obtuvo diferencias estadísticamente significativas entres estas dos 
medidas.   
 
Este mismo autor en un artículo publicado en el año 2005 [195] donde 
seguía estudiando los cambios de estabilidad de los implantes dentales en 
los diferentes tiempos de osteointegración de los mismos, siendo estos en el 
momento de la colocación en la cirugía y una ver cargados con la prótesis 
definitiva los implantes dentales, también se obtuvieron datos de un 
aumento del coeficiente de estabilidad tanto en el maxilar como en la 
mandíbula, no existiendo diferencias estadísticamente significativas en 
maxilar siendo con valor de P = 0.02 para los implantes dentales colocados 
en maxilar inferior y un valor de P = 0.62 para maxilar superior. También 
en este articulo se publicó que las diferencias de estabilidad entre las 
localización anterior frente a la localización posterior en la medida tiempo 1 
que es día de la colocación  y la medida tiempo 2 que es la registrada a los 
tres meses, no encontraron diferencias estadísticamente significativas ni las 
tomadas en el tiempo 1 ni las tomadas en el tiempo 2 que es una vez 
colocada la prótesis definitiva, de acuerdo a lo reflejado en este articulo, en 
la tesis tampoco se han obtenido diferencias estadísticamente significativas 
entre las distintas localizaciones anatómicas, excepto una vez sometidos a la 
carga los implantes dentales en los que si se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre los implantes dentales estrechos y 
cortos entre la zona anterior mandibular y la zona del maxilar posterior con 
un valor de  P = .00. 
 
Autores como Kessler y cols. [196] en un estudio realizado sobre 240 
implantes dentales de diámetro entre 3,5 mm y 4,1 mm, observaron que 
aumentaba el coeficiente de estabilidad desde el momento de la colocación 




media de 62,3 ISQ y 65,1 ISQ respectivamente, coincidiendo con esta tesis, 
con la diferencias que en este estudio los datos se miden en los implantes 
dentales pasados tres meses desde que se coloca la prótesis definitiva y estos 
autores no especifican en el articulo cuando es exactamente la realización de 
la medición, sólo indican que fueron tomados los registros de los implantes 
dentales antes de los 5 años, contados desde el momento de la colocación de 
la prótesis.  
 
En un artículo publicado por Özkan y cols. en el año 2007 donde 
comparaban los cambios del coeficiente de estabilidad de los implantes 
dentales en distintos momentos de la remodelación ósea, estos eran; en el 
momento de la colocación quirúrgica del implante dental, a los 4 meses de la 
colocación del implante dental y al año de la colocación de los mismos, en 
pacientes tratados con regeneración ósea en la región posterior mandibular 
y pacientes que no habían necesitado dicha regeneración, con implantes 
dentales de diámetro 4,1 mm. Los resultados obtenidos en los pacientes que 
no había necesitado regeneración, que son los que se pueden comparar con 
esta tesis, ya que la realización de un injerto óseo previo es criterio de 
exclusión de los pacientes de esta tesis. En cuanto al patrón que sigue el 
coeficiente de estabilidad cuando lo establecemos en el  implante tipo medio 
de este estudio, no coincide con el de este autor mencionado, ya que la media 
de estabilidad disminuye de la medida en el tiempo 1 a la medida en el 
tiempo 2, sin embargo en este articulo el coeficiente de estabilidad entre la 
medida en el momento de la colocación del implante dental hasta la 
realizada a los 4 meses de la colocación se mantiene estable. Esta no 
coincidencia también puede ser debida a que en este estudio la medida 
valorada se realiza a los tres meses de la colocación del implante dental, lo 
que puede influir por los continuos cambios del hueso alrededor del implante 
durante el remodelado óseo. Sin embargo coincide esta tesis con lo publicado 
en este artículo mencionado en cuanto al aumento de estabilidad desde la 
primera medida realizada durante la colocación quirúrgica del implante 




la prótesis definitiva y también desde la medida realizada a los tres meses 
de la colocación de los implantes dentales y a los 4 meses hasta pasados tres 
meses desde la colocación de la prótesis. 
 
En una comparación entre implantes dentales con diseño de una sola 
fase quirúrgica e implantes dentales con diseño de dos fases quirúrgicas 
realizado por Horwitz y cols. [197] y publicado en al año 2007, cuyo 
resultado fue que los implantes dentales de dos fases quirúrgicas que es la 
técnica que ha sido utilizada en la presente tesis, hubo un incremento del 
coeficiente de estabilidad de los implantes dentales desde el momento de la 
colocación de los mismos con una media obtenida de 57.95 ± 2.36 ISQ, hasta 
cuando se realizó la medición a los doce meses después de colocada la 
prótesis dental sobre implantes dentales definitiva arrojando una media de 
la medida de 61.11 ± 1.69 ISQ, sin embargo cuando esta medición se realiza 
a los 6 meses de colocada la prótesis hay una disminución del coeficiente de 
estabilidad con una media de los datos de 56.05 ± 2.19 ISQ. Los implantes 
dentales que se colocaron en el estudio de estos autores fueron de 3,3 mm, 
3,75 mm y 4,1 mm de diámetro, por lo tanto, si comparamos estos resultados 
con los que se han obtenido en la tesis, fundamentalmente con los implantes 
de diámetro  estrecho y medio, hay que notar que el implante estrecho no 
sigue el mismo patrón de resultados, ya que en la medida realizada en el 
tiempo 2 para los implantes de la tesis, hay un incremento del valor de la 
estabilidad de los implantes dentales y en el implante de la tesis de 
diámetro medio también hay incrementos del valor, si el resultado se 
extrapola al tiempo total, la tesis y este articulo siguen el mismo patrón de 
los datos, dando incremento de los valores, pero estos datos obtenidos no son 
concluyentes ya que los tiempos de obtención de las medidas se realizan en 
distintos meses de carga después de colocar los implantes dentales. En la 
tesis se realizan las medidas durante la realización de la segunda fase 
quirúrgica y a los tres meses de colocada la prótesis y Horwitz y cols. 





Siguiendo con el cambio de la medida de la estabilidad durante el 
proceso de remodelado óseo, autores como Strnad y cols. [191] afirman que 
el aumento del coeficiente de estabilidad a los tres meses de colocado el 
implante es debido a la neoformación de hueso, para ello en el año 2008 
publicaron un artículo sobre un estudio comparativo entre dos tipos de 
implantes dentales, un modelo de implante dental con la superficie 
mecanizada y otro modelo con superficie rugosa, tomadas las medidas en 
diferentes tiempos de cicatrización ósea, evaluaron cuál era la evolución de 
la estabilidad del implante dental mediante el método Osstell Mentor®. El 
implante dental estudiado fue el de 3,7 mm de diámetro con una media de la 
medida de la estabilidad en el momento quirúrgico de la colocación del 
implante dental de 74,5 ISQ, a las 12 semanas de colocado el implante 
dental se obtuvo una media de 75 ISQ, no existiendo diferencias 
estadísticamente significativas entre las dos medidas registradas con un 
valor de P = .482.  
 
También han tenido resultados similares autores como Gorahsson y 
cols. [198], utilizando el modelo Osstell ® en vez del Osstell mentor ®, por lo 
tanto los resultados que obtuvieron vienen medidos en Hz en vez de 
unidades ISQ que es lo que nos ofrece el segundo modelo. Una vez 
realizadas las dos medidas del coeficiente de estabilidad primaria y de 
estabilidad secundaria de los implantes dentales a los dos meses de la 
colocación de los mismos, se obtuvo un incremento del valor de dicha 
estabilidad con una media de 6,08 Hz en el momento de la cirugía y de 7,08  
a las 12 semanas, siendo este aumento estadísticamente significativo con un 
valor de P = .01  
 
Al igual que estos autores antes mencionados, Valderrama [134] y 
cols. En un estudio donde compararon dos instrumentos de medición para la 
medición de la estabilidad de los implantes dentales, el coeficiente obtenido 
de la estabilidad de los implantes dentales a los tres meses de la colocación 




dentales con una media del valor obtenido de 61.85 ± 1.20 ISQ variando 
hasta el valor 63.17 ± 0.98 ISQ a los tres meses de la colocación de los 
implantes dentales, esta evolución del incremento del coeficiente de 
estabilidad de los implantes dentales se dio lugar tanto en los colocados en 
el maxilar superior como en el maxilar inferior, coincidiendo estos datos con 
los obtenidos en esta tesis. 
 
Jong y cols. [167], durante el desarrollo de su estudio sobre la 
orientación en la que se debe colocar el método Osstell ® para la medición 
con respecto a la cresta alveolar, también midieron el coeficiente de 
estabilidad de los implantes dentales a las 4 semanas y a las 10 semanas de 
la colocación de los mismos, mostrando un aumento del valor del coeficiente 
de estabilidad de los implantes dentales, aunque no cita si este incremento 
es estadísticamente significativo o no, ya que los estudios estadísticos que 
realizaron no eran para determinar si estas diferencias obtenidas eran con 
este propósito. 
 
En un estudio realizado por Cricchio y cols. [199] donde evaluaban los 
cambios de estabilidad del implante de los implantes dentales en el 
momento de la colocación de los mismos en la cirugía y a los tres meses de 
su colocación, observaron una disminución del coeficiente de estabilidad con 
un valor de 67 ±1.2 ISQ hasta pasar a un valor de 60.3 ± 5.6 ISQ, dichos 
cambios descritos por este autor no coinciden con los obtenidos en esta tesis 
si los comparamos con los implantes dentales de diámetro estrecho, que 
sufren en los tres primeros meses de la colocación un incremento de la 
estabilidad de los mismos, pero si nos referimos a los implantes dentales de 
diámetro ancho colocados en el maxilar, estos siguen el mismo patrón 
descritos por Cricchio y cols. en los que también hay un incremento de la 
estabilidad desde la colocación de los implantes dentales hasta las 8 





En otro estudio realizado por Koh y cols. [200] en el año 2009, donde 
se comparaban implantes dentales de diferentes superficies implantarias, 
donde el incremento de estabilidad se presentó en todos los diseños de 
implantes dentales. La media de los registros aumentó entre 3 y 14 
unidades ISQ, no existiendo diferencias estadísticamente significativas 
entre los distintos grupos de estudio de implantes dentales. 
 
Igualmente otro autor, Kunnekel y cols. registraron mayor coeficiente 
de estabilidad de los implantes dentales en la medida realizada a los 40 días 
de colocados los implantes dentales con un incremento de 1.8 unidades ISQ, 
entre la realizada en el momento de la colocación y a los 40 días, no 
especifican en este estudio si estadísticamente hay diferencias significativas 
o no, ya que el objetivo de estos autores era comparar un grupo control que 
es el de los implantes dentales con carga diferida y un grupo de estudio que 
es con implantes dentales y con carga inmediata.  
 
Olsson [42] y cols. obtuvieron unos valores de coeficiente de 
estabilidad de los implantes dentales de 60.1 ± 3.6 ISQ, con un aumento del 
coeficiente de estabilidad desde el da de la colocación hasta los cuatro meses 
de 2.8 unidades ISQ.  
 
De igual manera, Geckili y cols. publicaron en el año 2009 un estudio 
con implantes dentales de 4,5 mm de diámetro y de 13 mm de longitud, 
donde comparaban el coeficiente de estabilidad en implantes dentales a los 
que se les había añadido en su superficie iones de flúor, frente a implantes 
dentales que no tenían flúor, las medidas se realizaron a lo largo de seis 
meses de duración del estudio. Los coeficientes de estabilidad primaria 
fueron similares con una media obtenida de 75.7 ± 9.6 ISQ y con valores de 
75.5 ± 8.9 unidades ISQ respectivamente. Tanto los implantes dentales con 
superficie tratada con flúor como la no tratada, obtuvieron un aumento de la 
estabilidad desde la colocación de los implantes dentales hasta la medida 




estabilidad con valores de 77.7 ± 7.5 ISQ y de 78.3 ± 7.6 ISQ, no existiendo 
diferencias estadísticamente significativas entre los dos tipos de implantes 
estudiados.  
 
O'Sullivan y cols. en el año 2004 estudiaron las diferencias del 
coeficiente de estabilidad entre dos diseños experimentales de implantes 
dentales y el implante standard de Branemark, concluyendo que entre el 
implante de cuerpo cónico, modelo 1, había diferencias estadísticamente 
significativas en el momento de la colocación. En el segundo modelo de 
implantes dentales con dos conicidades en su cuerpo, es en la segunda 
medida registrada donde se encontraran diferencias estadísticamente 
significativas. De los tres modelos de implantes estudiados, hubo un 
incremento del coeficiente de estabilidad entre la primera medida que es el 
momento de la colocación de los implantes dentales, hasta la medida 
realizada en el tiempo 2 que es a las 6 semanas de colocados los implantes 
dentales. 
 
Turkyilmaz y cols. en el año 2008 [201], cuando estudiaron la relación 
entre la densidad ósea y la estabilidad del implante dental, también 
observaron cambios de la estabilidad a los 6 y a los 12 meses de colocados los 
implantes dentales, donde el coeficiente de estabilidad obtenido disminuye 
desde el día de la colocación de los implantes dentales a la segunda medida 
realizada en los tiempos especificados, no siendo los datos obtenidos 
estadísticamente significativos con un valor de P > .05, pero si fue 
estadísticamente significativo el aumento del estabilidad desde los 6 meses 
a los 12 meses de colocados los implantes dentales con unos resultados de 
valor de P = .001  
 
También se observó un incremento de la estabilidad de los implantes 
dentales entre la primera medida que fue en el momento de la colocación de 
los implantes dentales y a los tres meses de colocados los mismos, en un 




implantes dentales sometidos a carga inmediata que es la realizada el 
mismo día de la colocación de los mismos, con implantes dentales realizados 
con carga diferida. Tomando como referencia los implantes dentales donde 
se ha seguido el protocolo estándar, en esta tesis los resultados coinciden con 
los de este autor mencionado, ya que la media total obtenida de todos los 
implantes dentales es de 71.6 unidades ISQ y a los tres meses de colocados 
de 74.2 ISQ, que es lo mimos que sucede en esta tesis, si englobamos todos 
los implantes dentales, tenemos un incremento de dicha estabilidad 
inmediata, pero si analizamos los datos de forma individual, hay implantes 
dentales en los que disminuye su coeficiente de estabilidad, al igual que 
ocurre a Shiigai en su estudio. 
 
Hasta este momento solo se han comentado los cambios de estabilidad 
desde la colocación de los implantes dentales hasta pasados tres meses de la 
colocación de los mimos, pero también se debe tener en cuenta que los 
implantes una vez sometidos a cargas funcionales, también sufren variación 
en dicha estabilidad, bien sea por las fuerzas oclusales a las que están 
sometidos tanto verticales que son a lo largo del eje axial del implante 
dental, como fuerzas transversales durante los movimientos excéntricos de 
la masticación. En esta tesis en los tres diámetros corporales en los que se 
han agrupado los implantes dentales, es decir; implantes estrechos, 
implantes medios e implantes anchos, ha habido un incremento de los datos 
de la estabilidad, siendo el incremento para  el implante estrecho de 5 
unidades ISQ con P=.00  entre la prepara el implante de diámetro medio un 
incremento de 4 unidades ISQ con P=.006 y  para los valores del implante  
ancho 5 unidades ISQ con P=.06 , que son similares a los resultados 
obtenidos por Jörg Neugebauer y cols. [203] en un artículo publicado en el 
año 2009 con implantes de similar diámetro corporal, en el que comparaban 
implantes dentales de diferentes superficies, aunque para el estudio 
estadístico no diferenciaron entre las diferentes superficies. También al 
igual que en esta tesis, valoraron los diferentes coeficiente de estabilidad 




obtuvieron diferencias estadísticamente significativas, al igual que tampoco 
las obtuvieron entre las distintas superficies ya que no es objetivo de esta 
tesis, obteniendo en el artículo de Jörg Neugebauer una media del 
coeficiente de estabilidad primaria de 72,3 ISQ en la mandíbula y de 68,5 
ISQ en maxilar, una vez colocada la prótesis definitiva volvieron a medir y 
obtuvieron una media de 84,8 ISQ en mandíbula y 74,4 en maxilar. 
Coincidiendo nuestra tesis con este artículo, ya que la media del coeficiente 
de estabilidad de los datos registrados en la mandíbula es mayor que la de 
los datos obtenidos en el maxilar. 
 
Pieri y cols. [204] en un estudio realizado sobre 144 implantes 
dentales, querían observar los cambios de estabilidad previo a la colocación 
de la prótesis y una vez puesta en boca del paciente. Los implantes dentales 
incrementaron su estabilidad desde que se colocó la prótesis definitiva, pero 
estas diferencias que obtuvieron no eran estadísticamente significativas 
dando unos datos de P = .10. En cuanto al incremento de estabilidad 
coinciden con las de esta tesis pero en ella si se encuentran diferencias 
estadísticamente significativas entre los implantes dentales de diámetro 
estrecho y medio de la empresa comercial Zimmer dental, sin embargo en los 
implantes de los modelos HI de Avinent y SL de Camlog no hay diferencias 
estadísticamente significativas coincidiendo con el autor de este articulo 
antes mencionado. 
 
En un estudio realizado por Hong y cols. [176] sobre 42 implantes de 
la empresa ITI obtuvieron resultados similares a los de la presente tesis 
obteniendo mayor coeficiente de estabilidad primaria y secundaria medida a 
los tres meses de colocados los implantes dentales, para los implantes 
dentales colocados en hueso calidad tipo D3 frente a los implantes dentales 
colocados en hueso calidad tipo D4. En cuanto a los cambios de estabilidad 
desde la primera medida a la segunda medida en los implantes que hemos 
estudiado en la tesis, con diámetros corporales similares a los del estudio 




de diámetro. Para los implantes de longitud de 11 mm, los resultados son 
similares entre ambos con una disminución del coeficiente de estabilidad 
siendo los datos de este no estadísticamente significativos, sin embargo para 
los implantes de igual diámetro y cuya longitud es de 13 mm., sufren un 
incremento de la estabilidad, esta disparidad puede ser porque este autor 
para hacer las comparaciones intraestudio hace un único grupo de estudio 
que engloba todas las longitudes y diámetros de todos los implantes 
colocados.  
 
En un intento de evaluar algunos de los determinantes que pueden 
modificar la estabilidad de un implante dental, autores como Zix y cols.  
[205] realizaron un estudio sobre 160 implantes dentales. Los primeros 
datos expuestos fueron relativos al diámetro de los mismos, donde los datos 
de los  implantes dentales de menor estabilidad, son los implantes dentales 
de mayor diámetro con unos valores de 49.8 ISQ  para el implante de 3.3 
mm. y de 48.8 ISQ para el implante de 4.8 mm, totalmente contrario a lo 
obtenido en esta tesis, donde los implantes dentales de mayor diámetro son 
los de mayor coeficiente de estabilidad. Otro parámetro que estudiaron fue 
la longitud, donde a mayor longitud de implante, menor es el coeficiente de 
estabilidad obtenido, tampoco esta tesis coincide en los datos con este 
estudio, ya que se ha obtenido a mayor longitud, mayor coeficiente de 
estabilidad de los implantes dentales. En cuanto a comparar la estabilidad 
entre las diferentes calidades óseas, Zix ha obtenido a mejor calidad ósea 
mejor estabilidad, con respecto a este parámetro estudiado, en esta tesis 
también coincide, ya que lo mejores resultados que se han observado han 
sido los de los implantes dentales colocados en el hueso  de calidad D1. 
 
Para finalizar, los clínicos están intentado siempre predecir el éxito o 
no del tratamiento con implantes dentales, pero hasta que no empezaron a 
desarrollarse métodos como el Osstell®, pequeños cambios bien durante la 
cicatrización ósea, bien una vez colocada la prótesis, era complicado 




radiografías, ya que si se observan cambios en ellas, era demasiado tarde 
para solventarlos de forma que existiera posibilidad de remediarlo, 
igualmente ocurre si se esperaban a los cambios a nivel clínico, como el 
sonido del implante dental, la movilidad del mismo o que el paciente refiera 
algún tipo de sintomatología como molestia o dolor, esto suele ser demasiado 
tarde para tomar decisiones de reparación clínica, por ello con el método 
Osstell y sus datos, se espera solventar dicho problema, se piensa que si 
observamos una continua disminución del coeficiente de estabilidad del 
implante dental, siempre que esta no se produzca en las primeras semanas 
de la colocación del mismo, donde esta estabilidad disminuye debido a la 
remodelación ósea que se produce alrededor del implante en el proceso de 
osteointegración, hace sospechar que algo no funciona correctamente, 
pudiendo así evitar problemas mayores a posteriori.  
 
Ante este dilema autores como Aparicio y cols., donde en el año 2006 
publicaron [206] un metaanálisis en el cual donde revisaron los datos que se 
encontraban en la literatura sobre este tema, concluyendo que una continúa 
disminución del coeficiente de estabilidad del implante dental podría ser 
indicativo de fracaso del tratamiento. 
 
Al igual que Aparicio , Glauser [97] y cols. querían comprobar que el 
sistema Osstell Mentor ® era instrumento válido para predecir el fracaso de 
los implantes dentales, para ello colocaron 81 implantes en el maxilar 
superior y en la mandíbula. Realizaron 4 medidas en el tiempo y observaron 
que en los primeros meses desde la colocación del implante dental había una 
disminución del coeficiente de estabilidad, siendo esta disminución a los tres 
meses de colocado el implante dental estadísticamente significativa, y que 
había un aumento dicho coeficiente de estabilidad de los implantes dentales 
una vez sometidos a carga protésica. Los implantes dentales colocados en 
esta tesis, siguieron igual patrón de comportamiento, con una disminución 
del coeficiente de estabilidad a los tres meses de colocados, y esta se fue 




definitiva y estuvieron sometidos a carga funcional durante los tres meses 
siguientes. A diferencia del estudio realizado por Glauser, que no se produjo 
ningún fracaso de  ninguno de los implantes dentales, pero ellos observaron 
que la disminución de la estabilidad se producía de forma progresiva y que 
no se recuperó esta en ningún momento del estudio y dio lugar al fracaso del 
implante dental.  
 
Sin embargo en contra de lo afirmado por lo autores anteriores 
Hobkirk y cols. [166] aseguran que el método Osstell®, no es un método 
adecuado para determinar el éxito o el fracaso de los implantes dentales 
debido al rango de los valores obtenidos. 
  
También Lachmann  y cols. [131] querían comprobar que el método 
Osstell® es un buen método para predecir el fracaso de los implantes 
dentales, para ello compararon éste instrumento de medición con el método 
Periotest, en un estudio sobre 20 pacientes, donde observaron que la pérdida 
ósea alrededor del implante correspondía con una disminución del 
coeficiente de estabilidad del implante dental, siendo más precisos los datos 



















Por todo ello podemos inferir que la estabilidad de los implantes 
dentales dependen por una parte del hueso del paciente y por otra de las 
características microscópicas y también macroscópicas, entre ellas tenemos; 
La longitud, tanto en los implantes TSV, SL y HI, que no es 
determinante en los implantes dentales, medida tanto como estabilidad 
primaria, como secundaría en el momento del descubrimiento como en el de 
carga, lo que si se ha encontrado es que a mayor  longitud del implante 
dental, mayor  coeficiente de estabilidad tanto en los implantes HI como SL. 
El diámetro, la evolución del coeficiente de estabilidad desde el 
momento de la colocación del implante dental hasta pasados tres meses de 
colocada la prótesis definitiva, siempre va en aumento, siendo 
estadísticamente significativo en los implantes estrechos y medios y no en 
los implantes anchos, por lo que se determina que una vez finalizado el 
proceso de osteointegración hay mayor contacto y reordenación ósea entre 
hueso e implante. 
Al comparar los diferentes diámetros corporales de los implantes 
dentales, se han encontrado diferencias estadísticamente significativas 
entre los implantes estrechos y medios de la empresa Zimmer dental® desde 
el momento de la colocación hasta la toma una vez realizada la carga 
protésica, por lo tanto no se puede considerar el diámetro como factor 
determinante de la estabilidad en los diferentes modelos de implantes 
dentales. 
El diámetro coronal, se puede determinar que el diámetro coronal de 
los implantes dentales no es un factor determinante de la estabilidad de los 
mismos, pero si influye en cuanto a los cambios de estabilidad a lo largo del 




incremento de la estabilidad tras el periodo de osteointegración 
estadísticamente significativo. 
Cuando se estudia la estabilidad de los implantes dentales según el 
diseño del cuello, que puede ser pulido o tratado, podemos establecer que la 
diferencia es determinante cuando los implantes están sometidos a cargas 
oclusales en el tiempo.  Si el cuello pulido es de 1,4 mm. de altura, como en 
el caso de los implantes SL de camlog®, si hay diferencias estadísticamente 
significativas con respecto a los cuellos tratados del implante HI. Si se mide 
el coeficiente de estabilidad en el momento de la colocación, y por tanto la 
primaria, no hay diferencias entre los diferentes modelos de implantes, ya 
que la unión al hueso es mecánica, pero al medirla en el tiempo y por tanto 
ser estabilidad secundaria, una vez se ha producido la osteointegración y el 
remodelado óseo, si hay diferencias estadísticamente significativas, por lo 
tanto esta características de tratamiento de superficie del cuello de los 
implantes dentales si es determinante. En el caso de los implantes TSV, no 
hay diferencias estadísticamente significativas al compararlo con el 
implante HI, esto podría deberse a que el cuello pulido del implante TSV es  
de menor longitud que el cuello pulido del implante SL. 
Otra característica del diseño de los implantes dentales es el número 
de espiras, no encontrando diferencias estadísticamente significativas entre 
los implantes de doble espira y de triple espira, por lo tanto no es 
determinante esta característica para la estabilidad de los implantes 
dentales. 
En cuanto a la calidad ósea donde se colocan los implantes dentales, 
podemos determinar que a mayor densidad ósea mayor es el coeficiente de 
estabilidad tanto en el momento de la colocación de los implantes dentales, 
como en la estabilidad secundaria, estén sometidos a cargas o no, no 
encontrando diferencias estadísticamente significativas entre las calidades 
óseas en los dos tiempos medidos, denominados tiempo 1 y tiempo 2. Si se 




implantes sometidos a cargas oclusales entre los diferentes momentos de 
medida de los implantes estrechos.  
Se puede determinar también que el coeficiente de estabilidad de los 
implantes dentales es mayor en aquellos que se colocan en maxilar inferior 
frente a maxilar superior, aunque esta diferencia no es estadísticamente 
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